Nuorten aikuisten pitkät sairauspoissaolot Suomessa 2005–2013 : tarkastelussa työmarkkina-asema ja mielenterveyden häiriöt by Kinnunen, Jussi-Pekka
Nuorten aikuisten pitkät sairauspoissaolot Suomessa 2005–2013







Tiedekunta/Osasto – Fakultet/Sektion – Faculty
Valtiotieteellinen tiedekunta
Laitos – Institution – Department
Sosiaalitieteiden laitos
Tekijä – Författare  – Author
Jussi-Pekka Kinnunen
Työn nimi – Arbetets titel – Title
Nuorten aikuisten pitkät sairauspoissaolot Suomessa 2005–2013 – tarkastelussa työmarkkina-asema ja mielenterveyden häiriöt
Oppiaine – Läroämne – Subject
Yhteiskuntapolitiikka
Työn laji – Arbetets art – Level
Pro gradu
Aika – Datum – Month and year
Toukokuu 2017
Sivumäärä – Sidoantal – Number of pages
72
Tiivistelmä – Referat – Abstract
Nuorten aikuisten työkyvyttömyys ja työmarkkinoilta syrjäytyminen ovat yhteiskuntapoliittisen keskustelun keskiössä 2010-luvun
Suomessa. Nuorten ikäluokkien työkyky nähdään työurien pidentämisen kannalta keskeisenä tekijänä. Työkykyyn liittyviksi
kansainvälisiksi haasteiksi on tunnistettu erityisesti mielenterveyteen liittyvän työkyvyttömyyden sekä nuorten työkyvyttömyyden
lisääntyminen. Mielenterveys toimii perustana myös muun terveyden toteutumiselle ja se on olennainen osa yksilön toiminta- ja
työkykyä. Nuorella iällä tapahtuneeseen työmarkkinoilta syrjäytymiseen liittyy niin negatiivisia kansantaloudellisia vaikutuksia kuin
myös useita yksilön kannalta negatiivisia hyvinvointivaikutuksia. Pitkiin sairauspoissaoloihin liittyy kohonnut riski pysyvään
työkyvyttömyyteen. Tutkimalla mielenterveysperusteisten pitkien sairauspoissaolojen esiintyvyyttä on mahdollista tunnistaa
työkyvyttömyyteen yhteydessä olevia tekijöitä ja saada kuva mielenterveyden häiriöiden aiheuttaman työkyvyttömyyden tasosta.
Tutkielmassa tarkastellaan mielenterveysperusteisten sairauspoissaolopäivien esiintyvyyttä 20–34-vuotiaassa väestössä iän,
sukupuolen sekä työmarkkina-aseman mukaan vuodesta 2005 vuoteen 2013. Tarkastelu on rajattiin vähintään 12 kalenteripäivää
kestäneisiin pitkiin sairauspoissaoloihin. Tutkielmassa on käytetty rekisteripohjaista tutkimusaineistoa. Aineistossa on yhdistetty
Kelan etuusrekisteristä haetut tiedot myönnetyistä sairauspäivärahajaksoista, Suomen väestöstä tehty 70 prosentin väestöotos
sekä Tilastokeskuksen työssäkäyntitilastoon perustuva tieto henkilöiden työmarkkina-asemasta. Tutkielmassa tarkastellaan
sairauspoissaolopäivien vuosittaisia määriä sekä poissaolojen keskimääräisiä pituuksia graafisesti sekä ristiintaulukoimalla.
Tulosten mukaan naisilla on enemmän mielenterveyden häiriöistä johtuvia pitkiä sairauspoissaolopäiviä kuin miehillä kaikissa eri
työmarkkina-asemaryhmissä. Poissaolopäivien määrä on lisääntynyt vuodesta 2005 sekä 20–24-vuotiailla miehillä että naisilla.
Naisilla poissaolopäivien määrä on lisääntynyt myös 25–34-vuotiailla. Masennus ja muut mielialahäiriöt aiheuttavat eniten
mielenterveysperusteisia sairauspoissaoloja sekä miehillä että naisilla. Miehillä toiseksi eniten poissaolopäiviä aiheuttava
tautiryhmä oli skitsofrenia, skitsotyyppiset häiriöt ja harhaluuloisuushäiriöt. Naisilla toiseksi suurin tautiryhmä oli neuroottiset,
stressiin liittyvät ja somatoformiset häiriöt.
Mielenterveysperusteisissa sairauspoissaolopäivissä on työmarkkina-aseman perusteella havaittavissa selkeä jako työelämässä ja
sen ulkopuolella olevien välillä. Työsuhdetta vailla olevilla opiskelijoilla, työttömillä sekä työmarkkina-asemaltaan tuntemattomilla
esiintyy 1,5–2,5-kertaisesti mielenterveysperusteisia sairauspoissaolopäiviä työntekijöihin verrattuna. Sairauspoissaolot ovat myös
näihin ryhmiin kuuluvilla nuorilla aikuisilla keskimäärin huomattavasti pidempiä kuin työntekijöiden tai alempien ja ylempien
toimihenkilöiden ryhmiin kuuluvilla. Tutkielman tulosten perusteella työkyvyttömyyden ehkäisyyn tähtäävät toimet näyttävät
jakautuvan 2000-luvun Suomessa eriarvoisesti työmarkkina-aseman mukaan. Nykyiset työkyvyn tukemiseen ja työkyvyttömyyden
ehkäisyyn tähtäävät prosessit eivät mielenterveyden häiriöiden kohdalla näytä tavoittavan työelämän ulkopuolella olevia nuoria
aikuisia samalla tavalla kuin niitä, jotka ovat mukana työelämässä. Työurien pidentämisen ja eriarvoisuuden vähentämisen
kannalta olisi tärkeää, että mielenterveyden häiriöiden yhteydessä esiintyviin työkyvyn ongelmiin puututtaisiin aiemmin myös
työelämän ulkopuolella olevien kohdalla. Näin olisi mahdollista ennaltaehkäistä pysyvän työkyvyttömyyden syntymistä.
Avainsanat – Nyckelord – Keywords
 Nuoret, mielenterveyden häiriöt, sairauspoissaolot, sairauspäiväraha, työkyvyttömyys, työmarkkina-asema
Sisällys
1 JOHDANTO ..................................................................................................................................... 1
2. SAIRAUSPOISSAOLOT JA SAIRAUSPÄIVÄRAHAJÄRJESTELMÄ ...................................... 5
2.1 Työ- ja toimintakyvyttömyys ..................................................................................................... 8
2.2 Sairauspäivärahajärjestelmä ..................................................................................................... 11
3 SOSIOEKONOMINEN ASEMA, MIELENTERVEYS JA TYÖKYVYTTÖMYYS .................. 17
3.1 Mielenterveys ja sosioekonominen asema ............................................................................... 22
3.2 Nuoret aikuiset ......................................................................................................................... 24
4 TUTKIMUSASETELMA JA -MENETELMÄT ........................................................................... 34
4.1 Tutkimuskysymykset................................................................................................................ 34
4.2 Aineisto ja muuttujat ................................................................................................................ 35
4.3 Menetelmät ............................................................................................................................... 41
5 TULOKSET .................................................................................................................................... 45
5.1 Mielenterveysperusteiset pitkät sairauspoissaolot iän ja sukupuolen mukaan ......................... 45
5.2 Mielenterveysperusteiset pitkät sairauspoissaolot ja työmarkkina-asema ............................... 47
5.2.1 Opiskelijat, työttömät ja tuntemattomat ............................................................................ 53
5.2.2 Työntekijät, toimihenkilöt ja yrittäjät ................................................................................ 54
5.3 Mielenterveysperusteiset pitkät sairauspoissaolot diagnoosiryhmittäin .................................. 57
6 POHDINTA .................................................................................................................................... 62
6.1 Keskeiset tulokset ..................................................................................................................... 62
6.2 Aineiston reliabiliteetti ja validiteetti ....................................................................................... 68
6.3 Johtopäätökset .......................................................................................................................... 70
Lähteet ................................................................................................................................................ 73
Liite 1. Sairauspäivärahaa koskevat lakimuutokset 2002–2015 (Blomgren 2016). ...........................
Liite 2. Sosioekonomisen aseman luokitus (Tilastokeskus) ...............................................................
Liite 3. Sairauspoissaolojaksojen kestojen jakauma ..........................................................................
Liite 4. ICD-10 Tautiluokitus (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012) ...........................................
11 JOHDANTO
Nuorten ikäluokkien työkyky on 2010-luvun aikana noussut julkisessa keskustelussa
erityisen yhteiskuntapoliittisen kiinnostuksen kohteeksi. Nuorten roolia Suomen
väestörakenteen, talouden ja työmarkkinoiden muutoksessa sekä hyvinvointivaltion
palveluiden rahoittamisessa on pohdittu erityisesti työkyvyttömyyden ja
työmarkkinoilta syrjäytymisen näkökulmasta. Väestön vanheneminen ja työikäisen
väestön pieneneminen ovat luoneet paineita työurien pidentämiseen. Merkittävänä
pitkän aikavälin yhteiskuntapoliittisena tavoitteena onkin ollut työurien pidentäminen
niiden alku- ja loppupäästä. (Myrskylä 2011, 23–24; Uusitalo 2012, 76–78; Järnefelt
ym. 2014, 53–56).
Työkykyyn liittyvinä kansainvälisinä haasteina pidetään erityisesti mielenterveyden
ongelmiin liittyvän työkyvyttömyyden sekä nuorten työkyvyttömyyden lisääntymistä
(Prins 2013, 10–12). Nuorena alkanut työkyvyttömyys lyhentää mahdollisia työuria, ja
työkyvyttömyyteen liittyy myös muita yksilön ja yhteiskunnan hyvinvointiin
negatiivisesti vaikuttavia tekijöitä. Terveyteen liittyvistä ongelmista johtuvat
sairauspoissaolot ja työkyvyttömyys muun muassa vähentävät yksilön ansiotuloja ja
niiden perusteella määräytyvää eläkettä, aiheuttavat tuotannonmenetyksiä
kansantaloudelle sekä tarkoittavat tulonsiirtojen maksun kautta merkittäviä
kustannuksia julkiselle taloudelle.
Terveyteen liittyvät ongelmat voivat johtaa myös siihen, että yksilö jää varhaisessa
vaiheessa kokonaan työmarkkinoiden ulkopuolelle ja joutuu siten elämään koko
elämänsä vähimmäismääräisten etuuksien varassa. Esimerkiksi pelkän
kansaneläkejärjestelmän perusteella eläkettä saavista useat ovat nuoria, jotka eivät ole
koskaan olleet työelämässä (Laaksonen ym. 2014, 12). Palkkiota vastaan tehtävään
työhön osallistuminen on Suomen kaltaisessa palkkatyöyhteiskunnassa myös merkittävä
ihmisten toimintaa ja identiteettiä määrittävä normi (Julkunen 2009). Työelämän
ulkopuolelle jääminen voi aiheuttaa henkistä kärsimystä ja elämänlaadun
heikkenemistä, muutenkin kuin taloudellisten resurssien vähäisyyden vuoksi,
esimerkiksi yksilön sosiaalisen elinpiirin kaventumisen kautta (Bryngelson 2009;
Hulkko & Tossavainen 2009).
2Yksi merkittävimmistä työurien pituuteen vaikuttavista tekijöistä on väestön terveys ja
toimintakyky. Ongelmat terveydessä ja toimintakyvyssä aiheuttavat sairauspoissaoloja
ja pysyvää työkyvyttömyyttä. Erityisesti pitkittyvät sairauspoissaolot vähentävät
todennäköisyyttä palata töihin ja ennustavat pysyvämpää työkyvyttömyyttä (Joensuu
ym. 2008).
Kaikkien sairauspoissaolojen määrä on työvoimaan osallistuvan väestön osalta ollut
laskussa vuodesta 2008 lähtien (Sutela & Lehto 2014, 201–202).  Myös Kelan
myöntämää sairauspäivärahaa saaneiden ihmisten osuus työikäisestä väestöstä on ollut
laskussa vuoden 2006 jälkeen, jolloin sairauspäivärahaa saaneiden osuus työikäisestä
väestöstä oli historiallisesti korkeimmillaan. Tällöin lähes 13 prosenttia työikäisistä 16–
64-vuotiaista naisista ja melkein 10 prosenttia miehistä sai vuoden aikana
sairauspäivärahaa (Blomgren 2016, 684).
Sairauspäiväraha on tarkoitettu turvaamaan yksilön toimeentulo pitkän
sairauspoissaolon aikana. Siihen ovat oikeutettuja kaikki 16–67-vuotiaat Suomen
väestöön kuuluvat tai Suomessa työskentelevät henkilöt, jotka ovat tilapäisesti
sairauden tai vamman takia kyvyttömiä hoitamaan työtään tai työhön verrattavissa
olevaa omaa toimeaan. Sairauspäivärahaa myönnetään korkeintaan noin vuoden
kestävään työkyvyttömyyteen. (Sairausvakuutuslaki 1224/2004.)
Yleinen trendi, jossa sairauspoissaolojen määrä on viimeisten vuosien aikana ollut
laskussa, ei kuitenkaan koske samalla tavalla kaikkia väestöryhmiä. Sairauspäivärahaa
saaneen väestön osuus on laskenut eniten yli 35-vuotiaiden ikäryhmissä. Alle 35-
vuotiaiden osalta sairauspäivärahaa saaneiden osuus ei ole laskenut muiden ikäryhmien
tavoin. Alle 35-vuotiaiden osalta on myös huomattavaa, että vielä 1990-luvun
puolivälissä tässä ikäryhmässä suurin piirtein yhtä suuri osuus naisista ja miehistä sai
sairauspäivärahaa. 2000-luvulla sairauspäivärahaa saaneiden nuorten naisten osuus
kasvoi kuitenkin jyrkästi ja näyttää jääneen pysyvästi miehiä korkeammalle tasolle. (
Blomgren 2016.)
Aikaisemmissa sairauspäivärahan saamista käsittelevissä tutkimuksissa on havaittu, että
nuorten aikuisten kohdalla mielenterveyden häiriöihin liittyvät pitkät sairauspoissaolot
ovat Suomessa lisääntyneet 2000-luvulla (Raitasalo & Maaniemi 2011, Blomgren
2016). Samaan aikaan, kun mielenterveyden häiriöiden vuoksi korvattujen
sairauspäivien määrä on vähentynyt 30 vuotta täyttäneiden kohdalla, on kehitys alle 30-
3vuotiaiden kohdalla ollut päinvastaista. Tämä on ollut havaittavissa mielenterveyden
häiriöiden osalta erityisesti masennuksen kohdalla, joka esimerkiksi vuonna 2009
muodosti alle 30-vuotiailla kolme viidesosaa mielenterveyden häiriöiden vuoksi
korvatuista sairauspäivistä (Raitasalo & Maaniemi 2011). Myös mielenterveyden
häiriöiden vuoksi työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyneiden osuus yli kaksinkertaistui alle
30-vuotiaiden ikäryhmässä vuodesta 2000 vuoteen 2009 mennessä (Raitasalo &
Maaniemi 2011).
Mielenterveyden ongelmien yleisyys muihin terveysongelmiin verrattuna johtuu
nuorten aikuisten kohdalla muun muassa siitä, että suurin osa mielenterveyden häiriöistä
tulee esille ensimmäistä kertaa nuoruudessa (Marttunen 2009, 45). Lisäksi erilaiset
fyysiset sairaudet ovat vielä harvinaisia nuorella iällä (Seitsamo ym. 2010, 89–91;
Raitasalo & Maaniemi 2011). Arviolta kolme neljäsosaa kaikista aikuisuuden
mielenterveyshäiriöistä alkaakin Marttusen (2009, 46) mukaan jo ennen 24 ikävuotta.
Mielenterveyden häiriöiden yleisyydestä nuorten aikuisten kohdalla tässä ajassa
kertovat myös Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella toteutetun kansallinen
syntymäkohortti 1987 -tutkimuksen tulokset. Saatujen tutkimustulosten mukaan vuonna
1987 syntyneistä suomalaisista nuorista lähes 29 prosenttia oli käynyt psykiatrisessa
erikoissairaanhoidossa tai käyttänyt psyykenlääkkeitä 25 ikävuoteen mennessä
(Ristikari ym. 2016, 38). Nuorten matala koulutustaso ja työttömyys sekä näiden
vanhempien matala koulutustaso, koetut taloudelliset ongelmat ja matala
sosioekonominen asema lisäsivät nuorten kohdalla mielenterveyden ongelmia (Ristikari
ym. 2016, 88–99).
Mielenterveyden häiriöiden on tutkimuksissa havaittu olevan yhteydessä sosiaaliseen
asemaan. Niiden on havaittu olevan sitä yleisempiä mitä matalammassa asemassa
olevasta sosioekonomisesta ryhmästä on kyse (WHO 2014). Eurooppalaisissa
väestötutkimuksissa on havaittu, että muun muassa mieliala- ja ahdistuneisuushäiriöt
ovat yhteydessä matalaan koulutustasoon, materiaalisten resurssien puutteeseen sekä
työttömyyteen (Lehtinen ym. 2005). Myös mielenterveyden häiriöistä johtuvien
sairauspoissaolojen on havaittu olevan yleisempiä matalammassa kuin korkeammassa
ammattiasemassa (Stansfeld ym. 1995, 195).
Sosioekonomisen aseman yhteyttä sairauspoissaoloihin on tutkittu laajasti esimerkiksi
Helsingin kaupungin työntekijöiden osalta (Laaksonen ym. 2010a; Piha ym. 2010;
4Sumanen ym. 2015b), mutta koko väestöä koskevaa kattavaa tutkimusta pitkien
sairauspoissaolojen sosioekonomisesta jakautumisesta ei ole tehty. Tämän tutkimuksen
tarkoituksena on tuoda uutta tietoa erityisesti mielenterveysperusteisista pitkistä
sairauspoissaoloista koko nuoren aikuisväestön tasolla.
Tässä tutkielmassa keskityn tarkastelemaan miten 20–34-vuotiaiden nuorten aikuisten
mielenterveysperusteisten pitkien sairauspoissaolojen määrä on kehittynyt 2000- ja
2010-luvun Suomessa. Tulen tarkastelemaan mielenterveyden häiriöistä johtuvien
pitkien sairauspoissaolojen esiintyvyyden kehitystä sukupuolen ja työmarkkina-aseman
mukaan. Tutkielmani tarkoituksena on selvittää, miten paljon mielenterveyden häiriöt
aiheuttavat sairauspoissaoloja nuorten aikuisten kohdalla ja miten poissaolot jakautuvat
nuorten työmarkkina-aseman mukaan. Tutkimushypoteesini on, että
mielenterveysperusteisten pitkien sairauspoissaolopäivien määrä on lisääntynyt nuorten
aikuisten kohdalla ja että poissaolojen määrä on yhteydessä sosioekonomiseen asemaan
siten, että mielenterveysperusteisia sairauspoissaoloja esiintyy enemmän heikomman
työmarkkina-aseman omaavissa nuorten ryhmissä. Aineistona käytän
Kansaneläkelaitoksen vuosittaisia tietoja maksetuista sairauspäivärahoista. Vuosittaiset
tiedot maksetuista sairauspäivärahoista tulen yhdistämään Tilastokeskuksen tietoihin
Suomen väestöön kuuluvista henkilöistä sekä näiden työmarkkina-asemasta.
Tutkielmani etenee seuraavasti: Seuraavassa luvussa esittelen tarkemmin
sairauspoissaoloja ja niihin liittyvää tutkimusta sekä sairauspäivärahajärjestelmää
erityisesti nuorten aikuisten kohdalla. Kolmannessa luvussa kuvailen miten
sosioekonominen asema vaikuttaa terveyteen ja työkyvyttömyyteen. Keskityn terveyden
ja työkyvyttömyyden tarkastelussa erityisesti mielenterveyteen. Tämän jälkeen esittelen
tutkielmani tutkimuskysymykset, tutkimuksessa käytettävän aineiston ja muuttujat sekä
tutkimusmenetelmät. Viidennessä luvussa esittelen ja analysoin saamani
tutkimustulokset. Viimeisessä luvussa tulkitsen saamiani tutkimustuloksia aikaisemman
tutkimuksen valossa ja pohdin, mitkä tekijät ovat vaikuttaneet nuorten aikuisten pitkien
sairauspoissaolojen kehitykseen Suomessa.
52. SAIRAUSPOISSAOLOT JA SAIRAUSPÄIVÄRAHAJÄRJESTELMÄ
Tässä luvussa esittelen aluksi, mitä sairauspoissaoloista ja niihin johtavista tekijöistä
tiedetään. Tämän jälkeen keskityn kuvailemaan sairausvakuutuksen piiriin kuuluvan
sairauspäivärahajärjestelmän toimintaa, minkä jälkeen tarkastelen sairauspoissaoloja
nuorten aikuisten kohdalla.
Sairauspoissaolot eivät ole yhteydessä ainoastaan väestön terveydentilaan ja siinä
tapahtuneisiin muutoksiin, vaan niiden tasoon ja yleisyyteen vaikuttavat useat
sosiaaliset, taloudelliset ja institutionaaliset tekijät. Terveyden lisäksi
sairauspoissaolojen on esitetty olevan yhteydessä niin käsityksiin sairauksien
vaikutuksesta työkykyyn, fyysisiin ja psykososiaalisiin työskentelyolosuhteisiin,
vallitsevaan sairausvakuutusjärjestelmään ja etuuksien tasoon, taloussuhdanteisiin kuin
asenteisiin ja poissaolokulttuuriin (Allebeck & Mastekaasa 2004, 38–42).
Tutkimusten mukaan suomalaisten terveys ja työkyky on useimpien mittareiden osalta
vähitellen kohentunut viime vuosikymmenten aikana, mutta samaan aikaan pitkän
sairauspoissaolon takia sairauspäivärahaa saaneiden osuudet ensin kasvoivat ja
kääntyivät vasta myöhemmin laskuun (Aromaa & Koskinen 2002; Koskinen ym. 2012).
Blomgrenin (2016, 690) mukaan nämä erisuuntaiset kehitykset sairauspäivärahan
saamisen trendissä sekä väestön terveydentilassa ja työkyvyssä osoittavat sen, ettei
sairauspoissaoloista voida tehdä suoraan johtopäätöksiä väestön terveydentilasta.
Sairauspoissaoloja on tutkittu niin taloustieteen, lääketieteen, psykologian kuin
sosiologian aloilla. Tämä on johtanut hyvin monenlaisten mittareiden ja tutkimuksen
kohteiden tunnistamiseen. Eri aloilla on keskitytty tutkimaan sairauspoissaoloja
esimerkiksi työntekijöiden, yritysten, potilaiden, kaupunkien tai valtioiden tasolla.
(Hensing 1998, 133.)
Sekä julkisessa keskustelussa että akateemisessa tutkimuksessa sairauspoissaoloista
puhuttaessa tarkoitetaan yleisesti palkkatyötä tekevän väestönosan poissaoloja töistään.
Poissaolo voi johtua sairaudesta, tapaturmasta tai muusta fyysiseen tai psyykkiseen
terveydentilaan liittyvästä syystä. Toisaalta sairauspoissaolo voi olla myös keino
sopeutua tai selviytyä hankalan työyhteisön puristuksessa tai reaktio yksilön omiin
voimavaroihin nähden liian vaativiin työtehtäviin (Allebeck & Mastekaasa 2004, 40).
6Aikaisempien tutkimusten perusteella tiedetään, että sairauspoissaolot ovat yleisempiä
naisilla kuin miehillä (Laaksonen ym. 2010b, 401). Myös sairauspäivärahan saaminen
on yleisempää naisilla kuin miehillä (Blomgren 2016, 684–687). Alle 35-vuotiailla ero
naisten ja miesten välillä sairauspäivärahan saamisessa on kuitenkin kasvanut selväksi
vasta 2000-luvun alun jälkeen. Vielä 1990-luvun puolivälissä sairauspäivärahan
saaminen oli lähes yhtä yleistä alle 35-vuotiailla miehillä ja naisilla (mt., 684).
Sairauspäivärahan saaminen mielenterveyden häiriöiden perusteella on Suomessa
yleisempää naisilla kuin miehillä (Blomgren 2016, 685–687; Raitasalo & Maaniemi
2011). Mielenterveyden häiriöistä johtuvien sairauspoissaolojen insidenssin onkin
havaittu olevan korkeampi naisilla kuin miehillä (Stansfeld ym. 1995, 191). Miehillä
poissaolot ovat kuitenkin kestoltaan pidempiä kuin naisilla (Hensing ym. 1996, 745–
746). Mielenterveyden häiriöistä johtuvien sairauspoissaolojen kasvu on ollut
huomattavaa viimeisten vuosikymmenien aikana niin Suomessa kuin
kansainvälisestikin (Stansfeld ym. 1995, 190; Blomgren 2016, 685)
Pitkien sairauspoissaolojen määrä Suomessa on ollut laskussa vuoden 2007 jälkeen, kun
tarkastellaan sairauspäivärahaa saaneiden henkilöiden määrää. Sairauspäivärahaa
saaneiden osuus ei kuitenkaan ole vähentynyt samalla tavalla, kun väestöä tarkastellaan
eri ikäryhmissä. Sairauspäivärahaa saaneiden osuus onkin laskenut selvästi varsinkin
35–64-vuotiaassa väestössä. Sen sijaan 16–34-vuotiaiden ikäryhmässä
sairauspäivärahaa saaneiden osuus on laskenut vain vähän vuoden 2007 jälkeen. Pitkät
sairauspoissaolot ovat sairauspäivärahan saamisella tarkasteltuna edelleen kuitenkin
yleisempiä vanhemmissa kuin nuoremmissa ikäryhmissä. Sairauspäivärahaa saaneiden
henkilöiden osuus onkin korkeimmillaan 50–64-vuotiaiden ikäryhmässä, jossa naisista
noin 16 prosenttia ja miehistä 11 prosenttia sai sairauspäivärahaa vuonna 2015.
Vastaavasti 16–34-vuotiaista naisista noin kuusi prosenttia ja miehistä neljä prosenttia
sai sairauspäivärahaa vuonna 2015. (Blomgren 2016, 684–685.)
Helsingin kaupungin työntekijöillä tehdyn tutkimuksen mukaan 18–34-vuotiaiden
pitkät, vähintään kaksi viikkoa kestäneet sairauspoissaolot ensin lisääntyivät 2000-
luvulla, mutta kääntyivät sitten laskuun. Poikkeuksena olivat 18–24-vuotiaat miehet,
joiden kohdalla pitkät sairauspoissaolot lisääntyivät koko tutkimusjakson ajan vuodesta
2002 vuoteen 2013. (Sumanen, ym. 2015c, 479–480.)
7Kaiken kaikkiaan sairauspoissaolot koskettavat suurta joukkoa suomalaisesta
työvoimasta. Työvoimatutkimuksen mukaan Suomessa työlliseen työvoimaan
kuuluvista miehistä 60 prosentilla ja naisista 63 prosentilla oli ollut sairauspoissaoloja
vuonna 2013. Tässä tarkastelussa olivat mukana kaikki vähintään yhden päivän
kestäneet sairauspoissaolot. Näistä pitkiä, vähintään 10 päivää kestäneitä poissaoloja,
oli ollut 13 prosentilla palkansaajista. Naisilla oli oman ilmoituksensa mukaan ollut
vuoden aikana keskimäärin yhdeksän sairauspoissaolopäivää ja miehillä kahdeksan.
Tarkasteltaessa sekä lyhyitä että pitkiä sairauspoissaoloja on havaittu, että
sairauspoissaolojen yleisyys on ollut tällä vuosituhannella aluksi kasvussa, mutta on
myöhemmin kääntynyt laskuun. Työvoimatutkimuksen mukaan sekä
sairauspoissaolojaksojen yleisyys että kestot kasvoivat Suomessa vuodesta 2003
vuoteen 2008, mutta ovat tämän jälkeen olleet laskussa sekä jaksojen yleisyyden että
kestojen osalta. (Sutela & Lehto 2014, 201–202.)
Sairauspoissaolon pituudella on myös vaikutusta siihen, mitkä tekijät ovat
merkittävimmin poissaolon taustalla. Suomessa on useilla työpaikoilla voimassa
käytäntö, jonka mukaan työntekijä voi omalla ilmoituksellaan olla 1-3 päivän pituisella
sairauslomalla. Tällöin poissaoloon ei tarvita lääkärin tai muun terveydenhuollon
työntekijän todistusta. Tätä pidemmistä poissaoloista vaaditaan yleensä lääkärintodistus.
Lääkärin diagnosoima sairaus ja todistus tästä ovat esimerkiksi Kelan maksaman
sairauspäivärahan saamisen ehtona.
Näistä lyhyistä ja pidemmistäkin sairauspoissaoloista jotka eivät tule Kelan korvaamiksi
ei kerätä tietoa kansallisiin rekistereihin. Tietoja näistä sairauspoissaoloista saadaankin
aiemmin mainitusta työvoimatutkimuksesta sekä esimerkiksi Elinkeinoelämän
keskusliiton (EK) työaikakatsauksesta. Nämä tiedot eivät kuitenkaan kata kaikkia
työikäisiä suomalaisia, sillä ne keskittyvät vain työvoimaan laskettavien henkilöiden tai
yksittäisen työnantajaliiton jäsenyritysten työntekijöihin. Sen sijaan koko työikäisen
väestön kattavaa rekisteritietoa pitkistä sairauspoissaoloista on saatavilla kaikista niistä
poissaolojaksoista, jotka ovat tulleet Kelan korvaaman sairauspäivärahan piiriin.
Tässä tutkielmassa tulenkin keskittymään niihin pitkiin sairauspoissaoloihin, jotka ovat
tulleet Kelan korvaaman sairauspäivärahan piiriin. Pitkä sairauspoissaolo tarkoittaa
tässä tapauksessa poissaoloa, joka on pituudeltaan vähintään 12 kalenteripäivää ja josta
on olemassa lääkärintodistus. Ennen sairauspäivärahajärjestelmän tarkempaa kuvailua
8on kuitenkin selvitettävä, miten sairauspoissaolojen taustalla vaikuttavat käsitteet
työkyvystä ja työkyvyttömyydestä määritellään. Kuten aikaisemmin esitin,
sairauspoissaolot eivät ole hyvä mittari kuvaamaan väestön sairastavuutta, sillä niiden
tasoon vaikuttavat myös useat väestön terveydentilasta riippumattomat tekijät (Allebeck
& Mastekaasa 2004, 38–42). Sairaus ja työkyvyttömyys eivät suinkaan aina tarkoita
samaa asiaa. Esimerkiksi lääkärin diagnosoima ahdistuneisuushäiriö tai masennus eivät
aina estä työn tekemistä ja johda työkyvyttömyyteen. Sairauspoissaolojen tasoon
vaikuttaakin olennaisesti se, miten työkyvyttömyys määritellään.
2.1 Työ- ja toimintakyvyttömyys
Sairauspoissaoloihin ja työkyvyttömyyteen liittyy olennaisesti yksilön työkyvyn
arviointi. Työkyky on kuitenkin käsitteenä hankalasti määriteltävä, sillä se on hyvin
moniulotteinen ilmiö ja lisäksi altis jatkuville ajasta ja paikasta riippuville muutoksille.
Tutkimuksissa yksilön työkykyä määrittäviksi tekijöiksi on tunnistettu niin yksilön
terveys, toimintakyky, elintavat, osaaminen, arvot ja asenteet, työn eri piirteet kuin
yksilön lähiyhteisöön ja elämäntilanteeseen liittyvät tekijät (Ilmarinen ym. 2006, 17–
18).
Työkyvyn käsitteen moninaisuus onkin johtanut siihen, että työkyvyn parissa
työskentelevillä toimijoilla on erilaisia näkemyksiä siitä mitä työkyky tarkoittaa
(Ilmarinen ym. 2006). Työkyvyn määrittely on välttämätöntä esimerkiksi
työhyvinvoinnin edistämiseen ja työurien pidentämiseen tähtäävän työn kannalta sekä
sairauspoissaolojen määräämisen ja työkyvyttömyyseläkepäätöksien kannalta.
Työkyvyn käsitteen osalta vallitsee yksimielisyys lähinnä siitä, että työkykyä ei nähdä
pelkästään yksilön ominaisuutena: työkyvyn nähdään syntyvän vuorovaikutuksessa
yksilön, tämän työn ja ympäristön välillä (Ilmarinen ym. 2006).
Työkyvyn käsite on myös muuttunut yhteiskunnallisen kehityksen myötä. Yhteiskunnan
kehittyessä sekä sairastavuuden muodot että työ ovat muuttuneet niin, että työhön
kykenemättömyys ovat saaneet uusia muotoja. Aikaisemmin työtehtävissä vaadittu
fyysinen suorituskyky ja sairauksien aiheuttama voimien ehtyminen tai
vammautuminen ovat korvautuneet yhä enenevissä määrin psyykkisellä toimintakyvyllä
ja mielenterveyden häiriöiden aiheuttamalla toimintakyvyttömyydellä. Vielä 1970-
9luvun alkupuolella uusista työkyvyttömyyseläkkeistä kolmasosa myönnettiin
verenkiertoelinten sairauksien, kolmasosa tuki- ja liikuntaelinten sairauksien ja noin
viisitoista prosenttia mielenterveyden häiriöiden perusteella. 2000-luvun alussa tilanne
oli jo kääntynyt päinvastaiseksi niin, että kolmasosa uusista työkyvyttömyyseläkkeistä
myönnettiin mielenterveyden häiriöiden, kolmasosa tuki- ja liikuntaelinten ja vain noin
yksitoista prosenttia verenkiertoelinten sairauksien perusteella. (Ilmarinen ym. 2006,
17-18.)
Yhteiskunnallisen kehityksen myötä on Ilmarisen ym. (2006) mukaan siirrytty
invaliditeettiasteeseen perustuvasta lääketieteellisestä ajattelusta työhön liittyvien
vaatimusten ja yksilön voimavarojen tasapainomalliin ja edelleen moniulotteisempaan
työkyvyn tarkasteluun.
Työkyvyn tasapainomalli perustuu Rohmertin ja Rutenfranzin (1983; ks Ilmarinen ym.
2006, 22) kuorma-kuormittumismalliin. Mallin mukaan työkuorma aiheuttaa yksilön
kuormittumisen, jonka laatua ja tasoa yksilön edellytykset ja ominaisuudet säätelevät.
Tästä syntyvän kuormittumisen asteen perusteella on mahdollista arvioida sitä, miten
hyvin yksilön voimavarat vastaavat työn asettamia vaatimuksia. Työkyvyn
tasapainomalli siis korostaa sekä yksilöiden erilaisuuden merkitystä työkyvyn synnyssä
että sellaisen tasapainon löytämistä, joka turvaisi yksilön terveyttä ja työssä jaksamista
(Ilmarinen ym. 2006, 22).
Ilmarisen ym. (2006, 18) mukaan työkykyä ja siihen liittyviä tekijöitä tuleekin
tarkastella niin yksilön, työorganisaation kuin yhteiskunnankin tasolla.
Sairauspoissaolojen ja pysyvän työkyvyttömyyden kohdalla työkyvyn arviointi perustuu
kuitenkin usein kapeampaan käsitykseen siitä, mitkä tekijät työkykyyn vaikuttavat.
Määriteltäessä oikeutta sairausvakuutus-, eläke- tai kuntoutusetuuksiin keskeistä on
työkyvyn ja sen heikkenemisen arviointi (Ilmarinen ym. 2006, 28). Näiden etuuksien
kohdalla työkykyä arvioidaan edellä esitetyn tasapainomallin mukaisesti yksilön
työkyvyn ja työn vaatimusten suhteena (Ilmarinen ym. 2006, 28). Sekä sairausvakuutus-
että työkyvyttömyyseläkejärjestelmän lähtökohtana on kuitenkin, että työkyvyn
heikkeneminen johtuu sairaudesta, viasta tai vammasta (Ilmarinen ym. 2006, 28). Aron
(2004) mukaan esimerkiksi työn muutokset, työn puute tai osaamisessa ilmenevät
ongelmat eivät yksin riitä työkyvyttömyysetuuksien saamiseen, vaikka ne laajemmassa
työkyvyn kontekstissa tarkasteltuna johtaisivatkin työkyvyn alentumiseen.
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Sairausvakuutus- ja työkyvyttömyyseläkejärjestelmän työkyvyttömyysmääritelmät
poikkeavat toisistaan sen osalta, miten ne suhtautuvat työkyvyn ammatillisuuteen. Tältä
osin sairausvakuutuksen määritelmä työkyvyttömyydestä on ammatillisin. Siinä
edellytetään, että henkilö on kykenemätön tekemään tavallista työtään
(Sairausvakuutuslaki 2004/1224). Eläkevakuutusjärjestelmän kohdalla käytetään
yleisempää määritelmää työkyvyttömyydestä. Siinä edellytetään että henkilö on
kykenemätön työhön, jonka suorittamista häneltä voidaan kohtuudella edellyttää
(Työeläkelaki 395/2006 3. luku 35 §).
Sairausvakuutus- ja eläkejärjestelmässä lähtökohtana oleva työkyvyttömyyden
perustuminen lääketieteellisesti todettavissa olevaan sairauteen on suhteellisen
ongelmaton sellaisissa tilanteissa, joissa työtehtävä vaatii tiettyjä terveydellisiä
edellytyksiä. Ilmarisen ym. (2006, 29) mukaan monet nykyajan työelämän asettamat
vaatimukset kuitenkin tekevät työkyvyn määrittelemisen tällaisesta lähtökohdasta
haasteelliseksi. Nykyajan työelämässä korostuvat vaatimukset monitaitoisuudesta,
joustavuudesta ja sosiaalisista taidoista, ja palkkatyön epävakaistuminen sekä
työllistymismahdollisuuksien rajallisuus tekevät työkyvyn arvioinnin vaikeaksi.
Esimerkiksi työttömien työkyvyn arviointi on vaikeaa, sillä työttömiltä puuttuu työ
johon heidän toimintakykyään pitäisi suhteuttaa (Gould 2001, 183–184).
Työkyvyttömyyden tarkastelu onkin Ilmarisen ym. (2006, 21) mukaan muuttunut.
Tarkastelussa on alettu painottaa jäljellä olevaa työkykyä ja sen vaalimista sen sijaan
että korostettaisiin menetettyä työkykyä. Tämä on johtanut kuntoutuksen
ensisijaisuuteen työkyvyttömyyseläkkeeseen verrattuna ja myös kuntoutuksen
aloittamisen varhentamiseen (mt., 21).
Työkyvyn arvioinnin yksi peruskysymyksistä on se kenen näkökulmasta työkykyä
arvioidaan. Sairausvakuutus- ja eläkejärjestelmän etuuspäätöksissä työkyvyn
arvioinnissa lähtökohtana on lääketieteellisesti määritelty sairaus. Arvio työkyvystä
perustuu siten siihen, minkälainen merkitys tällä sairaudella on työssä suoriutumiselle.
Aron ym. (1999) mukaan tällöin työkyvyn arviointi perustuu toimintakyvyn
luokittelulle.
Hyvä toimintakyky voidaan määritellä omatoimiseksi suoriutumiseksi tavanomaisista
tehtävistä. Vajavuudet toimintakyvyssä taas johtuvat yksilön toimintakyvyn ja hänen
omien odotustensa ja tehtäviensä tai yksilön ja tämän ympäristön sekä yhteisön
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odotusten ja vaatimusten välisestä ristiriidasta. Toiminnan vajavuuksina pidetään
vaikeuksia suoriutua avutta tai ongelmitta tavallisista toimista ja tehtävistä. Henkilölle
tavallisina pidettävät toimet ja tehtävät voivat vaihdella merkittävästi eri yksilöiden
välillä. Toimintakyky onkin suhteellinen ilmiö, joka eri tilanteissa on erilainen.
(Aromaa ym. 2005.)
Väestötutkimuksissa on Aromaan ym. (2005) mukaan toimintakyvyn tilapäisten
vajavuuksien esiintymisen mittarina yleensä käytetty sairauspäiviä, eli niiden päivien
määriä, joina henkilö on ollut sairauden takia kykenemätön hoitamaan tavallisia
tehtäviään. Työkyvyn tilapäisiä rajoituksia taas on mitattu työkyvyttömyyspäivien tai
työstä poissaolopäivien avulla. Suomessa henkilöt, jotka sairauden takia ovat tilapäisesti
kykenemättömiä tekemään työtään tai hoitamaan siihen verrattavaa toimeaan, ovat
tietyin edellytyksin oikeutettuja saamaan Kansaneläkelaitoksen maksamaa
sairauspäivärahaa. Seuraavaksi kuvailenkin tätä tutkielmani kannalta olennaista etuutta
ja sen saamisen edellytyksiä.
2.2 Sairauspäivärahajärjestelmä
Suomessa voimassaolevan lainsäädännön mukaan ihmisten toimeentulo on turvattu
sairauden tai vamman aiheuttaman työkyvyttömyyden varalta. Henkilö, joka on
sairauden tai vamman takia menettänyt työkykynsä on sairausvakuutuslain (1224/2004)
perusteella oikeutettu ansionmenetyksiä korvaavaan sairauspäivärahaan.
Sairauspäiväraha on tarkoitettu korvaamaan tilapäisen maksimissaan noin vuoden
pituisen työkyvyttömyysajan ansionmenetyksiä. Työkyvyttömyyden jatkuessa tätä
pidempään on henkilön mahdollista päästä toimeentulon turvaavalle
työkyvyttömyyseläkkeelle. Sairauspäivärahan maksamisesta vastaa Kansaneläkelaitos
(Kela).
Sairauspäivärahaan ovat oikeutettuja kaikki 16–67-vuotiaat sairausvakuutuslain mukaan
vakuutetut henkilöt, joiden kohdalla päivärahan myöntämisedellytykset täyttyvät.
Sairausvakuutuslain mukaan vakuutettuja henkilöitä ovat Suomessa vakituisesti asuvat
ja heihin rinnastettavat henkilöt sekä myös ne Suomessa työskentelevät ja
yritystoimintaa harjoittavat henkilöt, jotka eivät vakituisesti asu Suomessa. (1224/2004.)
Sairauspäivärahaa voivat saada myös muutkin työikäiseen väestöön kuuluvat henkilöt
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kuin työntekijät. Sairauspäiväraha voidaan nimittäin myöntää henkilöille, joita voidaan
pitää työkyvyttöminä työhönsä tai siihen verrattavissa olevaan toimintaan
(Sairausvakuutuslaki 1224/2004). Näin ollen esimerkiksi opiskelijat, työttömät ja omaa
talouttaan hoitavat henkilöt voivat olla oikeutettuja sairauspäivärahaan ja siten
sairaudesta johtuvaan poissaoloon tavallisena pidettävästä toiminnastaan. Tiedoilla
myönnetyistä sairauspäivärahapäivistä on siten mahdollista muodostaa kuva lähes koko
työikäisen väestön työkyvyn vajeista. Sairauspäiväraha ei pysty kuitenkaan kattamaan
kaikkea sairaudesta johtuvaa työkyvyttömyyttä, sillä sairausvakuutuslakiin liittyy myös
muita ehtoja kuten työedellytys, jotka käytännössä rajoittavat päivärahan saamista.
Pääsääntöisesti vakuutetun oikeus sairauspäivärahaan alkaa laissa määritellyn
omavastuuajan jälkeen. Ansiosidonnaisen sairauspäivärahan omavastuuaika on
sairastumispäivä ja sitä seuraavat yhdeksän arkipäivää (1224/2004). Arkipäiviksi
lasketaan arkipyhiä lukuun ottamatta päivät maanantaista lauantaihin. Blomgrenin
(2016, 682) mukaan tämä tarkoittaa käytännössä sitä, että Kelan korvaama
sairauspäivärahakausi edellyttää vähintään kahdentoista kalenteripäivän pituista
sairaudesta johtuvaa työkyvyttömyysjaksoa. Sairauspäivärahaa voidaan maksaa myös
vähimmäismääräisenä 55 kalenteripäivää kestäneen työkyvyttömyyden jälkeen niille
henkilöille, jotka eivät ole oikeutettuja ansiosidonnaiseen päivärahaan.
Sairauspäiväraha on tarkoitettu korvaamaan tilapäisen työkyvyttömyyden aiheuttamia
ansionmenetyksiä (2004/1224 8. luku 1 §). Tämän takia sitä ei myönnetä samoilla
ehdoilla henkilöille joiden vuosityötulot eivät ylitä tiettyä vähimmäisrajaa eikä
myöskään henkilöille joiden kohdalla laissa määritelty työedellytys jää täyttymättä.
Ennen vuotta 2002 sairauspäivärahaa oli mahdollista myöntää vain tarveharkintaisena
niille henkilöille, joiden kohdalla työedellytys jäi täyttymättä. Sairauspäivärahaa
koskevat lakimuutokset vuodesta 2002 vuoteen 2015 on esitetty liitteessä 1.
Sairauspäivärahajärjestelmä on siis alun perin suunniteltu työssäkäyvän väestön
ansionmenetyksen korvaukseksi. Sairauspäivärahaan ovat kuitenkin oikeutettuja myös
ne työttömät, opiskelijat ja kotityötä tekevät jotka täyttävät niin sanotun
työedellytyksen. Tällöin sairauspäivärahaa voidaan maksaa omavastuuajan (1+9
arkipäivää) täytyttyä myös työhön rinnastettavaa toimintaa harjoittavalle henkilölle.
Oman talouden hoito ja päätoiminen opiskelu rinnastetaan työntekoon samoin kuin
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aktiivinen työnhaku. Tämä työedellytys ei kuitenkaan täyty, jos henkilö on ollut
työttömänä eikä ole aktiivisesti hakenut töitä. (Kela 2015a, 135.)
Vuodesta 2002 (1.4.2002) alkaen myös työedellytystä vailla olevat saivat oikeuden
vähimmäismääräiseen sairauspäivärahaan. Vähimmäismääräistä sairauspäivärahaa
voidaan tässä tapauksessa kuitenkin maksaa vasta, kun työkyvyttömyys on kestänyt
yhtäjaksoisesti vähintään 55 päivää.  Henkilön, joka ei ole pysyvässä työsuhteessa, on
myös sairauspäivärahaa saadakseen omattava tietoa laissa säädetyistä oikeuksistaan
sekä omattava kyky hakea näitä lakisääteisiä etuuksia. Työelämän ulkopuolella olevat ja
sairauden aiheuttamasta työkyvyttömyydestä kärsivät henkilöt ovatkin
sairauspäivärahan osalta erilaisessa asemassa kuin työelämässä olevat. Useimmilla
aloilla työnantajat maksavat sairausajan palkkaa pidempään kuin työsopimuslaissa
määritellyn vähimmäisajan, mikä on sama kuin Kelan sairauspäivärahan omavastuuaika
(Toivonen 2012). Työsopimuslain mukaan työnantaja on tällöin oikeutettu saamaan
työntekijälle kuuluva sairauspäiväraha siltä ajalta, kun työnantaja maksaa sairausajan
palkkaa (Työsopimuslaki 55/2001). Tästä syystä työelämässä olevien kohdalla
sairauspäivärahan hakemisesta vastaavat käytännössä sairaan työntekijän puolesta
työnantajat.
Työelämän ulkopuolella olevien kohdalla on edellä mainitun takia mahdollisesti
sairauspäivärahan alikäyttöä. Oikeuksiensa tunnistamiseen ja etuuden hakemiseen
liittyvien kysymysten lisäksi myös koko oikeus sairauspäivärahaan voi jäädä syntymättä
esimerkiksi puuttuvan työ- tai opiskeluhistorian takia. Työedellytyksen täyttymättä
jääminen voi olla erityisen yleistä varsinkin nuorten kohdalla. 16–24-vuotiaiden
sairauspäivärahahakemuksista hylättiinkin vuonna 2013 jopa 19,7 prosenttia ja 25–34-
vuotiaiden hakemuksistakin 14,8 prosenttia. Nuorten kohdalla hakemuksia hylättiin
pahimmillaan lähes kaksi kertaa useammin kuin vanhemmissa ikäryhmissä. (Kela 2014,
171)
Vuodesta 2016 lähtien sairausvakuutuslakia on kuitenkin muutettu niin, että tämä
sairauspäivärahan saamisen ehtona ollut työedellytys poistui laista. Aikaisempi tilanne,
jossa sairauspäivärahan myöntäminen edellytti, että sairas henkilö on päivärahan
hakemista edeltävien kolmen kuukauden aikana ollut työelämässä, opiskellut tai
esimerkiksi hakenut aktiivisesti töitä siis loppui. Ennen vuotta 2016 voimassa olleen
lain mukaan henkilölle, jonka kohdalla työedellytys ei täyttynyt, sairauspäiväraha
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voitiin myöntää vasta 55 päivän omavastuuajan jälkeen. Henkilöt joiden kohdalla
työedellytys ei täyttynyt ja joiden työkyvyttömyysjakso ei kestänyt yli kahta kuukautta
jäivät näin aikaisemmin vaille oikeutta sairauspäivärahaan.
Vuonna 2015 Kelan maksamaa sairauspäivärahaa sai yhteensä 292 706 henkilöä.
Korvattujen päivien kokonaismäärä oli samaan aikaan noin 14,4 miljoonaa. Vuodesta
2007 alkaen sairauspäivärahan lisäksi sairauden takia osa-aikaisesti työskenteleville on
voitu maksaa osasairauspäivärahaa. Osasairauspäivärahaa sai vuonna 2015 noin 15 500
henkilöä. (Blomgren 2016.)
Sairauspäivärahaa voidaan siis maksaa enintään noin vuoden kestävän tilapäisen
työkyvyttömyyden ajan. Mikäli työkyvyttömyys jatkuu tätä pidempään, on henkilölle
mahdollista myöntää työkyvyttömyyseläke joko työeläke- tai kansaneläkejärjestelmän
perusteella. Sairauspäiväraha on ensisijainen etuus työkyvyttömyyseläkkeeseen nähden.
Tästä syystä työkyvyttömyyseläkkeen myöntämisen ehtona onkin yleensä vähintään
vuoden pituinen sairauspäivärahajakso. Tästä voidaan kuitenkin poiketa joissakin
tilanteissa. Esimerkiksi kansaneläkejärjestelmän mukaista työkyvyttömyyseläkettä
voidaan alkaa maksaa päivärahakauden kestoa vastaavan ajan jälkeen, vaikka henkilöllä
ei olisi ollut oikeutta sairauspäivärahaan. Työkyvyttömyyseläke voi olla mahdollista
sairauspäivärahaa suurempi, jolloin työkyvyttömyyden takia kannattaa hakea suoraan
työkyvyttömyyseläkkeelle. (Laaksonen ym. 2014.)
Aikaisemmat tutkimukset osoittavat, että sairauspäivärahareitin ohi
työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyminen on kuitenkin suhteellisen yleistä. Noin neljännes
kaikista vuonna 2004 työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyneistä siirtyi
työkyvyttömyyseläkkeelle ilman edeltävää noin vuoden mittaista
sairauspäivärahakautta. Osuus oli suurempi toisaalta pelkälle työeläkkeelle siirtyneillä
ja toisaalta pelkälle kansaneläkkeelle siirtyneillä, mutta pienempi niillä, jotka saivat
eläkettä molemmista järjestelmistä. (Blomgren ym. 2011.)
Työkyvyttömyyseläke on myös mahdollista myöntää joko toistaiseksi tai määräajaksi.
Määräajaksi myönnetty työkyvyttömyyseläke tunnetaan myös kuntoutustuen nimellä.
Kuntoutustukena myönnetty työkyvyttömyyseläke on tarkoitettu tilanteisiin, joissa
nähdään, että henkilön työkykyä on hoidon tai kuntoutuksen avulla mahdollista
palauttaa niin, että tämä pystyy myöhemmin palaamaan työelämään. Määräaikaisen
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työkyvyttömyyseläkkeen käyttö onkin selkeästi yleisempää nuoremmissa kuin
vanhemmissa ikäryhmissä. (Gould ym. 2011, 8)
Kansaneläkelaitoksen tilastojen mukaan merkittävin työkyvyttömyyseläkkeelle vievä
sairausryhmä ovat mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt. Vuonna 2014
suurimmalla osalla sekä jo työkyvyttömyyseläkkeellä olevista että uusista
työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyneistä henkilöistä oli taustallaan jokin mielenterveyteen
tai käyttäytymiseen liittyvä häiriö (Kela 2015b, 179–187). Mielenterveyden häiriöt
korostuvat varsinkin nuorimpien ikäryhmien työkyvyttömyyseläkkeiden kohdalla.
Vuonna 2013 ne kattoivatkin 77 prosenttia kaikista 16–34-vuotiaiden alkaneista
työkyvyttömyyseläkkeistä (Gustavsson-Lilius ym. 2015, 23).
Mielenterveyden häiriöt ovat nuorten kohdalla yleisiä, mutta kuitenkin usein
ohimeneviä (Patton ym. 2014). Suomessa valtaosa nuorten työkyvyttömyyseläkkeistä
myönnetäänkin määräaikaisena kuntoutustukena, sillä menetetyn työkyvyn
palauttaminen nähdään vielä mahdolliseksi hoidon ja kuntoutuksen avulla (Ahola ym.
2014, 3442). Vuonna 2010 mielenterveyden häiriöiden perusteella
työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyneistä alle 35-vuotiaista 90 prosenttia sai eläkkeensä
määräaikaisena kuntoutustukena (Gould ym. 2011, 8-9). Masennuksen perusteella
myönnetyn kuntoutustuen saaneista nuorista 24 prosenttia ja muiden mielenterveyden
häiriöiden perusteella 14 prosenttia olikin neljän vuoden kuluessa palannut töihin
(Gould ym. 2011, 15).
Myös sairauspäivärahajärjestelmään on sisällytetty työkyvyn palauttamiseen tähtääviä
toimenpiteitä. Työkyvyttömyyteen johtaviin syihin onkin järkevää puuttua ennen kuin
tilapäinen työkyvyttömyys muuttuu pysyvämmäksi työkyvyttömyyseläköitymiseksi.
Sairauspäivärahan maksamisesta vastuussa olevan Kelan tuleekin selvittää
kuntoutustarve viimeistään 60 sairauspäivärahapäivän jälkeen ja 150 päivän kohdalla
Kelan tulee tiedottaa kuntoutusmahdollisuuksista ja eläkkeen tai muun korvauksen
hakemisesta. 1.6.2012 näihin sairauspäivärahan maksamiseen liittyviin
puuttumispisteisiin lisättiin myös työnantajan velvollisuus ilmoittaa työterveyshuoltoon
vähintään kuukauden mittaiset sairauspoissaolot ja 90 sairauspäivärahapäivän jälkeen
maksamisen edellytyksenä on lääkärin lausunto työntekijän jäljellä olevasta työkyvystä
sekä työhön paluun edellytyksistä (Juvonen-Posti ym. 2012, 22–23).
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Työkyvyn tukemisen ja työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymisen ehkäisemisen prosessit
on Saikun (2013, 143–144) mukaan rakennettu pitkälti työelämässä olevia ajatellen.
Sairauspäivärahajärjestelmä on yksi osa työkyvyn tukemisen prosesseja ja järjestelmään
on lainsäädännöllä luotu velvoitteita eri tahoille puuttua pitkittyviin työkyvyn
ongelmiin. Työsuhteen puuttuessa työkyvyn ylläpitäminen ja edistäminen,
kuntoutustarpeen selvittäminen ja kuntoutukseen ohjaus sekä kuntoutuksen jälkeinen
työssä selviytymisen seuranta kuitenkin hankaloituvat useasta syystä. Ensinnäkin vastuu
työttömien terveydenhuollosta on kunnalla ja kuntoutusvastuu puolestaan pääasiassa
työ- ja elinkeinohallinnolla ja Kelalla. Toiseksi työttömien kohdalla on yleistä, ettei
hoitava lääkäri kirjoita todistusta sairauspäivärahan hakemista varten (Työ- ja
elinkeinoministeriö 2011, 14). Jos sairauspäivärahaa ei makseta, ei työkyvyttömyyden
pitkittymistä voida puuttua sairauspäivärahajärjestelmään rakennettujen
kontrollipisteiden avulla.
Laaksonen ym. (2014) selvittivät tutkimuksessaan työkyvyttömyyseläkkeelle
siirtyneiden sairauspäivärahahistoriaa. He havaitsivat, että työkyvyttömyyseläkkeelle
siirtyneiden sairauspäiväraha-, kuntoutus- ja työttömyyshistoriassa oli vain vähäisiä
eroja eri sosioekonomisen aseman mukaan. Kuitenkin ne henkilöt, jotka olivat siirtyneet
suoraan työkyvyttömyyseläkkeelle ilman pääsääntönä pidettävää vuoden kestänyttä
sairauspäivärahajaksoa, olivat useammin työttömiä tai heidän sosioekonominen
asemansa puuttui (mt., 26–27). Työelämän ulkopuolella olevien kohdalla vaikuttaa siis
olevan paljon sellaista työkyvyttömyyttä, joka ei näy tilastoissa maksettuina
sairauspäivärahajaksoina vaan tulee ilmi vasta työkyvyttömyyseläkkeelle siirryttäessä.
Sairauspäivärahan saantia eri sosioekonomisissa ryhmissä on tutkittu vähän.
Väestöryhmittäisiä eroja on tutkittu pääasiassa sukupuolen, iän ja yksittäisten
sairauksien tai sairausryhmien osalta. Tässä tutkielmassa tulenkin tarkastelemaan
sairauspäivärahatietojen avulla pitkien sairauspoissaolojen esiintyvyyttä eri
sosioekonomisissa ryhmissä. Seuraavassa luvussa keskityn kuvailemaan
sosioekonomisen aseman, mielenterveyden ja työkyvyttömyyden välisiä yhteyksiä.
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3 SOSIOEKONOMINEN ASEMA, MIELENTERVEYS JA
TYÖKYVYTTÖMYYS
Sosioekonomisen aseman terveyteen liittyvien vaikutusten tutkimus liittyy
sosiaaliepidemiologiseen tutkimusperinteeseen. Portan (2008; ks Laaksonen &
Silventoinen 2011, 13) mukaan epidemiologia määritellään tieteeksi jossa tutkitaan
terveyden ja sairauden jakautumista väestössä sekä näihin vaikuttavia tekijöitä.
Sosiaaliepidemiologia taas määritellään epidemiologian osa-alueeksi, joka keskittyy
terveyteen ja sairauteen vaikuttaviin sosiaalisiin tekijöihin (Laaksonen & Silventoinen
2011, 13). Sosiaaliepidemiologia liittyy läheisesti sosiologian tieteenalaan. Siinä missä
sosiologisessa tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita yhteiskunnassa vallitsevien
sosiaalisten hierarkioiden syntymisestä ja uudelleentuottamisesta ollaan
sosiaaliepidemiologiassa kiinnostuneita näiden hierarkioiden yhteydestä ja vaikutuksista
terveyteen (Lynch & Kaplan 2000, 14).
Sosiaaliepidemiologisessa tutkimuksessa tarkastellaan siis yhteiskunnassa vallitsevan
sosiaalisen ja taloudellisen järjestyksen vaikutusta eri väestöryhmien terveyteen.
Vallitsevan sosiaalisen ja taloudellisen järjestyksen oletetaan vaikuttavan yksilöiden
terveyteen erilaisten fyysisten, sosiaalisten ja psyykkisten olosuhteiden kautta. Näitä
terveyteen vaikuttavia sosiaalisia ja psykologisia olosuhteita kutsutaan terveyden
sosiaalisiksi määrittäjiksi (Lahelma & Palosuo 2013, 48–49). Marmotin ja Wilkinsonin
(2006, 1–5) mukaan terveyteen väestötasolla vaikuttavat siis muutkin seikat kuin
esimerkiksi terveyspalvelujen saatavuus tai käytettyjen hoitomuotojen tehokkuus.
Sosiaaliepidemiologiassa tutkitaankin lukuisaa joukkoa erilaisia terveydentilan
sosiaalisia määrittäjiä. Näistä sosiaalisista määrittäjistä sosioekonominen asema on yksi
merkittävimmistä (Lahelma & Rahkonen 2011, 41–43).
Sosioekonominen asema liittyy sosiologian peruskäsitteistöön luettavaan
yhteiskuntaluokan käsitteeseen. Yhteiskuntaluokan käsitteellä tarkoitetaan väestön
jakautumista erilaisiin yhteiskunnallisiin luokkiin koulutuksen sekä taloudellisen ja
ammatillisen aseman mukaan. Näillä luokilla on toisistaan poikkeavat
toimintamahdollisuudet niin yhteiskunnan sosiaalisella, taloudellisella kuin poliittisella
kentällä. Yhteiskuntaluokka ja sosioekonominen asema vaikuttavat niin yksilön
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käytettävissä oleviin valtaresursseihin, tietoon, omaisuuteen kuin muihin aineellisiin
sekä henkisiin voimavaroihin. (Erola 2010.)
Nämä voimavarat ovat puolestaan yhteydessä yksilön terveydentilaan ja ne ovat
keskimäärin sitä paremmat mitä korkeampi sosioekonominen asema yksilöllä on. Lynch
& Kaplanin (2000, 13–14) mukaan sosioekonominen asema on nyky-yhteiskunnissa
tärkein terveyden eriarvoisuuden lähde. Yhteiskuntaluokan ja sosioekonomisen aseman
käsitteiden voidaan nähdä poikkeavan toisistaan siltä osin, että yhteiskuntaluokka on
pysyvämpi yksilön sosiokulttuuriseen historiaan ja identiteettiin liittyvä ominaisuus.
Sosioekonominen asema sen sijaan on riippuvaisempi yksilön sen hetkisestä
sosiaalisesta ja taloudellisesta asemasta yhteiskunnassa. Lahelman ja Rahkosen (2011,
44–45) mukaan terveystutkimuksessa käytetäänkin yhteiskuntaluokan sijaan
sosioekonomisen aseman käsitettä, kun halutaan tutkia sitä mikä on yhteiskunnan
rakenteen vaikutus väestön terveydelle ja sen jakautumiselle. Sosioekonominen asema
onkin yksi merkittävimmistä terveyttä tuottavista ja muokkaavista tekijöistä.
Lahelman ja Rahkosen (2011, 46–48) mukaan sosioekonominen asema ei ole
ominaisuus, joka voitaisiin suoraan mitata vaan se on pikemminkin laaja ja kattava
yläkäsite. Käsitteenä se ei ole myöskään absoluuttinen vaan suhteellinen (Brunner &
Marmot 2006, 6–9). Tärkeää ei ole vain se mitä resursseja yksilöllä on vaan se
minkälaisia toiminnan mahdollisuuksia yksilön käytettävissä olevat resurssit takaavat
(Sen 1992). Korkeampi koulutus, ammattiasema sekä korkeammat käytettävissä olevat
tulot tuottavat toiminnan mahdollisuuksien kannalta parempia resursseja kuin
matalampi koulutus, ammattiasema ja matalammat käytettävissä olevat tulot. Terveyden
eriarvoisuus liittyykin kiinteästi sosiaalisten, materiaalisten ja yhteiskunnallisten
resurssien epätasaiseen jakautumiseen yhteiskunnassa (Marmot & Wilkinson 2006, 2–
3).
Tavanomaisimmat sosioekonomisen aseman ulottuvuudet, joiden perusteella on
mahdollista luokitella henkilön sosioekonominen asema, ovat koulutus, ammattiasema
ja tulot (Lynch & Kaplan 2000, 22–27). Nämä eri ulottuvuudet ovat usein hyvinkin
kiinteästi yhteydessä toisiinsa esimerkiksi siten, että korkea koulutustaso vie korkeaan
ammattiasemaan, mikä taas takaa myös korkean tulotason. Jokaisella näistä
sosioekonomisen aseman ulottuvuuksista on kuitenkin tutkimuksen kannalta omat
vahvuutensa, sillä ne kuvaavat myös erilaisia resursseja ja mahdollisuuksia osallistua
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yhteiskunnan toimintaan. Lahelman ja Rahkosen mukaan (2011, 47) esimerkiksi
koulutus antaa hyvän kuvan yksilön aineettomista resursseista kuten tiedosta, taidoista,
asenteista ja arvoista. Suomessa korkeasti koulutettujen työkyvyn onkin havaittu olevan
selkeästi parempi kuin matalammin koulutettujen. Koulutuksen vaikutus työkykyyn
toimii osittain sosioekonomisen aseman kautta, mutta takana on myös muita
mekanismeja. Pidempi koulutus luo parempia valmiuksia työn hallintaan, työssä
jaksamiseen ja terveyden ylläpitämiseen. (Palosuo ym. 2007, 116–117)
Tulot taas kertovat selkeämmin käytettävissä olevista aineellisista resursseista (Lynch &
Kaplan 2000, 24). Korkeammat tulot mahdollistavat paremman pääsyn terveyden
kannalta hyödyllisiin asioihin, kuten laadukkaampaan asumiseen, ruokaan, vaatteisiin,
terveydenhoidon palveluihin ja vapaa-ajan aktiviteetteihin.  Sosioekonomisen aseman
ulottuvuuksista ammattiasema kuitenkin kiinnittää yksilöt ja ryhmät koulutusta ja tuloja
selvemmin yhteiskunnan perusrakenteisiin ja kuvaa näin ollen paremmin niitä elinoloja
ja muita voimavaroja joiden kautta terveys toteutuu (Lynch & Kaplan 2000, 23–24).
Sosioekonomisen aseman sekä terveyden ja työkyvyttömyyden yhteyttä on tutkittu
laajasti ja aiheesta on tehty laajoja kansainvälisiä tutkimuksia. Yksilöiden ja
ihmisryhmien terveyteen eivät vaikuta pelkästään fyysinen ja biologinen ympäristö
erilaisine taudinaiheuttajineen ja riskeineen. Tutkimuksissa on havaittu, että myös
sosiaalisella elinympäristöllä on itsenäinen vaikutus yksilöiden ja väestöryhmien
terveyteen. Terveys voidaan ymmärtää siten yksilön biologisena reaktiona siihen
sosiaaliseen ympäristöön, jossa tämä elää (Brunner & Marmot 2006, 6-7).
Laajimmillaan terveyden sosiaalisilla määrittäjillä tarkoitetaan kaikkia niitä sosiaalisia
ja taloudellisia oloja, jotka vaikuttavat yksilöiden ja ihmisryhmien terveyteen (Marmot
& Wilkinson 2006). Yksilön sosioekonominen asema, ja työmarkkina-asema yhtenä sen
ulottuvuuksista, on merkittävä tekijä siinä minkälaisissa sosiaalisissa ja taloudellisissa
olosuhteissa tämä elää. Nämä olosuhteet vaikuttavat yksilöiden terveydentilaan.
Yksilöiden työmarkkina-asemaa on mahdollista mitata ammattiasemalla. Esimerkiksi
tilastokeskuksen käyttämä sosioekonomisen aseman luokitus on muodostettu
yhdistelemällä tietoja ammatti-, ammattiasema- sekä toimialaluokituksesta
(Tilastokeskus 1989).
Tilastokeskuksen luokitus muodostuu useasta eri luokittelukriteeristä ja siinä otetaan
huomioon henkilön elämänvaihe, joka voi esimerkiksi olla opiskelija, ammatissa
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toimiva tai eläkeläinen, sekä ammatissa toimivien osalta henkilön ammatti ja
ammattiasema. Lisäksi huomioon otetaan mahdollinen ammatti ja työn luonne, jonka
mukaan henkilöitä voidaan jakaa esimerkiksi työntekijä- ja toimihenkilöryhmiin.
(Tilastokeskus 1989, 4.)
Määriteltäessä sitä mihin sosioekonomiseen ryhmään henkilö kuuluu, katsotaan
luokituksessa ensin sitä toimiiko henkilö ammatissa vai onko tämä ammatissa
toimimaton tai työvoimaan kuulumaton. Tilastokeskuksen käyttämä sosioekonomisen
aseman luokitus perustuu siis pohjimmiltaan tietoon henkilön työmarkkina-asemasta
(SVT 2017). Tässä tutkielmassa tulen käyttämään työmarkkina-aseman osalta
Tilastokeskuksen työssäkäyntitilastoon perustuvia tietoja. Työssäkäyntitilastossa
pääasiallisen toiminnan luokitus perustuu tietoihin henkilön toiminnasta vuoden
viimeisellä viikolla. Tämä tarkoittaa sitä, että opiskelijat joilla on vuoden lopussa
voimassaoleva työsuhde määritelläänkin työllisiksi eikä opiskelijoiksi. Lisäksi
työttömiksi luetaan henkilöt, jotka vuoden viimeisenä päivänä ovat työttöminä
työnhakijoina. Työvoimaan luetaan kaikki ne henkilöt, jotka ovat vuoden viimeisellä
viikolla työllisiä tai työttömiä (SVT 2017).
Tässä Tilastokeskuksen sosioekonomisen aseman luokituksessa ammatissa toimivat ja
työvoimaan kuuluvat henkilöt jaetaan tarkempien ammatti-, ammattiasema ja
toimialatietojen perusteella seuraaviin ryhmiin: yrittäjät, ylemmät toimihenkilöt,
alemmat toimihenkilöt ja työntekijät. Näitä ryhmiä yhdistävät ansiotyö tai siihen
verrattavissa oleva tulojen hankkiminen sen hetkisenä pääasiallisena toimintana. Mikäli
henkilö on työtön, mutta työttömyys on kestänyt yhtäjaksoisesti alle kuusi kuukautta,
luokitellaan tällainen henkilö tämän edellisen ammatin ja työpaikan mukaan johonkin
edellä mainituista ryhmistä. Ryhmien sisällä henkilöt luokitellaan vielä tarkemmin
esimerkiksi yksinäisyrittäjiin, opetustehtävissä toimiviin tai teollisuustyöntekijöihin.
Tarkempi jako on esitetty liitteessä 2 (ks. Liite 2).
Yrittäjien ryhmään luettavat ovat henkilöitä, jotka käyttävät omistamiaan
tuotantopanoksia (aineellinen tai henkinen pääoma, työvälineet, raaka-aineet)
taloudellisen toiminnan harjoittamiseen omaan laskuun ja omalla vastuulla. Yrittäjäksi
luokitellaan myös sellaiset yrittäjät, jotka työskentelevät palkansaajina omassa
yrityksessään. (Tilastokeskus 1989, 14)
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Toimihenkilöiden ryhmiin luettavat henkilöt ovat palkansaajia, jotka käsittelevät
työssään rahaa, informaatiota tai tietovälineitä tai työn kohteena on ihminen. Ylempien
toimihenkilöiden ryhmään luetaan kaikki julkisen hallinnon, yritysten tai järjestöjen
johtotehtävissä toimivat, kaikki suunnittelu-, tutkimus- ja esittelytehtävissä toimivat,
opetustehtävissä toimivat sekä muut yleensä korkeakoulututkinnon suorittaneet
toimihenkilöt. Alempien toimihenkilöiden ryhmään luetaan taas työnjohtotehtävissä
sekä toimisto-, myynti-, hoito-, tms. tehtävissä työskentelevät toimihenkilöt.
(Tilastokeskus 1989, 15–17)
Työntekijöiden ryhmään luetaan ne palkansaajat, joiden työtä kuvaavat esimerkiksi
tehtaassa tapahtuva ruumiillinen työ, tavarantuotanto, tavaroiden ja ihmisten kuljetus tai
fyysisiä suorituksia vaativat suojelu- ja vartiointitehtävät. Työntekijöiden ja
toimihenkilöiden välillä oleva raja on hämärtynyt muun muassa uuden teknologian
käyttöönoton myötä: esimerkiksi tavarantuotannossa työskennellään yhä enenevissä
määrin informaation ja tietovälineiden kanssa. Edelliset henkilöt luetaan kuitenkin
edelleen työntekijöiden ryhmään. (Tilastokeskus 1989, 17–18.)
Ammatissa toimimattomiin tai työvoimaan kuulumattomiin henkilöihin luetaan ne
henkilöt, joiden pääasiallinen toiminta ei liity ansiotyön tekemiseen. Nämä henkilöt
jaetaan seuraaviin ryhmiin: opiskelijat, eläkeläiset, työttömät, muualla
luokittelemattomat sekä sosioekonominen asema tuntematon. (Tilastokeskus 1989, 12–
13.)
Opiskelijoiden ryhmään luetaan ammatissa toimimattomista muut kuin peruskoulua
käyvät päätoimisesti opiskelevat henkilöt sekä näiden henkilöiden kotitaloustyötä
tekevät perheenjäsenet (Tilastokeskus 1989, 18). Eläkeläisten ryhmään luetaan
työkyvyttömyyden, vanhuuden tai muun syyn takia pysyvästi työelämästä poissaolevat
henkilöt sekä näiden kotitaloustyötä tekevät perheenjäsenet (mt., 18). Eläkeläiset jaetaan
vielä tarkempiin ryhmiin aikaisemman ammattiaseman mukaan (ks. Liite 2).
Työttömien ryhmään taas kuuluvat ne henkilöt, jotka ovat vuoden viimeisenä
työpäivänä työttömänä ja tieto työttömyydestä on merkitty työ- ja elinkeinoministeriön
työnhakijarekisteriin (SVT 2017). Työssäkäyntitilaston määritelmä työttömästä
poikkeaa Tilastokeskuksen sosioekonomisen aseman luokituksessa (Tilastokeskus
1989) käytetystä määritelmästä, jossa työttömiksi määritellään vain vuoden aikana
vähintään kuusi kuukautta työttömänä olleet.
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Muualla luokittelemattomat ovat henkilöitä joita ei voida luokitella mihinkään
aikaisemmin mainittuihin ryhmiin. Tähän ryhmään kuuluvat esimerkiksi ase- tai
siviilipalvelusta suorittavat, perheenjäsenet ja omaisuustuloilla tai säästöillä elävät.
Viimeisenä ammatissa toimimattomista ryhmistä ovat sosioekonomiselta asemaltaan
tuntemattomat. Tähän ryhmään luokitellaan ne henkilöt, joiden omasta tai perheen
viitehenkilön toiminnasta ei ole olemassa tietoja, eikä heitä näin ollen voida sijoittaa
mihinkään aiemmista ryhmistä. (Tilastokeskus 1989, 19.)
Tässä tutkimuksessa tulen käyttämään tilastokeskuksen työssäkäyntitilaston mukaista
sosioekonomisen aseman luokittelua kuvaamaan sairauspoissaolojen määrää eri
työmarkkina-asemassa olevien ryhmien välillä.
3.1 Mielenterveys ja sosioekonominen asema
Mielenterveyden häiriöistä johtuvat sairauspoissaolot ovat viimeisten vuosikymmenien
aikana lisääntyneet niin Suomessa kuin kansainvälisestikin (Blomgren 2016, 684–685;
Prins 2013, 12–13). Tätä kehitystä selittävistä tekijöistä on mahdollista tunnistaa kolme
erilaista linjaa (Stansfeld ym. 1995, 196). Ensimmäiseksi lisääntyneet poissaolot voivat
johtua parantuneesta häiriöiden tunnistamisesta ja diagnostiikan kehittymisestä.
Toiseksi sairauspoissaolojen määrän kasvu voi johtua lisääntyneestä häiriöiden
raportoimisesta. Kolmanneksi kyse voi olla siitä että mielenterveyden häiriöt ovat
lisääntyneet väestössä. Stansfeld ym. (1995, 190) nostivat tutkimuksessaan esille myös
sen huomion, että työympäristö on ohittanut kodin suurimpana stressin lähteenä.
Lisääntyneet poissaolot voivat siis olla seurausta myös yksilöiden keinoista pärjätä
erilaisissa stressaavissa rooleissa niin töissä kuin kotona.
Mielenterveyden on Eurooppalaisissa väestötutkimuksissa havaittu olevan yhteydessä
sosioekonomisen aseman eri ulottuvuuksiin. Tutkimuksissa on havaittu, että muun
muassa mieliala- ja ahdistuneisuushäiriöt ovat yhteydessä matalaan koulutustasoon,
materiaalisten resurssien puutteeseen sekä työttömyyteen (Lehtinen ym. 2005, 6–7).
Mielenterveyden häiriöistä johtuvien sairauspoissaolojen on havaittu olevan yleisempiä
myös matalammassa kuin korkeammassa ammattiasemassa olevilla palkansaajilla
(Stansfeld ym. 1995, 195).
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Mielenterveys on olennainen osa sekä yksilöiden että yhteisöjen terveyttä ja
toimintakykyä. Maailman terveysjärjestön (WHO 2010, 116) määritelmän mukaan
mielenterveys onkin hyvinvoinnin tila, jossa ihminen pystyy näkemään omat kykynsä ja
selviytymään elämään kuuluvista haasteista sekä työskentelemään ja ottamaan osaa
yhteisönsä toimintaan. Mielenterveydessä ilmenevät ongelmat tulevat esille niin
psyykkisenä kuin fyysisenä oireiluna. Hyvä mielenterveys on siis enemmän kuin pelkän
sairauden poissaoloa ja siten myös mielenterveyden häiriötä sairastava voi kokea
positiivista mielenterveyttä (Marttunen & Haravuori 2015, 97–98). Tässä tutkielmassa
keskityn kuitenkin tarkastelemaan erityisesti mielenterveyden sairaudellista
ulottuvuutta.
Mielenterveyden häiriöillä on negatiivisia vaikutuksia paitsi psyykkisen myös fyysisen
terveyden alueisiin (WHO 2014, 43). Voidaankin sanoa että ilman mielen terveyttä ei
voi olla muutakaan terveyttä (Lehtinen 2008, 11). Yksilöiden ja yhteisöjen
mielenterveydellä on biologiset, sosiaaliset sekä psykologiset juurensa.
Mielenterveyden häiriöistä varsinkin masennus- sekä ahdistuneisuushäiriöt ovat
vahvasti yhteydessä sosiaaliseen eriarvoisuuteen siten, että mitä suurempaa eriarvoisuus
on, sitä suurempi on riski myös mielenterveyden eriarvoisuudelle (WHO 2014, 16–17).
Ihmisten sosiaalisilla ja psykologisilla olosuhteilla voi olla merkittäviä negatiivisia
vaikutuksia terveyteen. Sellaiset yksilöiden ja ihmisryhmien kokemat asiat kuten
krooninen ahdistus, turvattomuus, alhainen itsetunto, yksinäisyys ja sosiaalinen
eristyneisyys sekä heikot vaikutusmahdollisuudet omaan työhön heikentävät
tutkimusten mukaan sekä fyysistä että psyykkistä terveyttä. (Brunner & Marmot 2006,
6–7.)
Mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt muodostavat hyvin heterogeenisen joukon
muun muassa oireiden puhkeamisiän, näiden oireiden aiheuttamien toimintakyvyn
rajoitteiden sekä oireiden taustalla olevien syytekijöiden suhteen (Tsuang ym. 2011).
Mielenterveyden häiriöihin liittyy huomattavaa sairauksien yhteisesiintymistä
(comorbidity). Esimerkiksi Suomessa tehdyn kansallisen Terveys 2000 – tutkimuksen
mukaan masennuksesta, päihteiden väärinkäytöstä tai ahdistuneisuushäiriöstä kärsivistä
henkilöistä 19 prosentilla oli edellisen 12 kuukauden aikana esiintynyt samanaikaisesti
myös jokin toinen näistä häiriöistä (Pirkola ym. 2005, 6). Nuorten mielenterveyden
häiriöille on tyypillistä kahden tai jopa useamman häiriön yhtäaikaisuus ja
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mielenterveyden ongelmiin liittyy myös usein terveydelle haitallista käyttäytymistä,
kuten runsasta alkoholin käyttöä, huumeiden kokeilua ja liikunnan vähäistä määrää
(Kaltiala-Heino ym. 2015, 1908).
Mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt eivät pääsääntöisesti aiheudu yksittäisestä
tekijästä vaan useiden tekijöiden yhteisvaikutuksesta, jotka ovat usein kasautuneet
pidemmän välin aikana. Usein lopulta jokin yksittäinen stressitekijä aiheuttaa
mielenterveyden häiriön puhkeamisen, jolle aikaisemmat kokemukset ovat luoneet
pohjaa. Tästä huolimatta monihäiriöisyys on kuitenkin tyypillistä myös nuorten
psyykkisissä häiriöissä (Karlsson ym. 2006; Kaltiala-Heino ym 2015, 1908).
Mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöistä ahdistuneisuus, masennus, skitsofrenia
sekä alkoholi-ja päihderiippuvuus koskettavat huomattavan suuria ihmismääriä
maailmanlaajuisesti. Varsinaisten diagnosoitujen mielenterveyden häiriöiden lisäksi
monet ihmiset kärsivät heikosta mielenterveydestä, eli kärsivät oireista jotka liittyvät
mielenterveyden häiriöihin, mutta oireiden määrä tai vakavuus ei ylitä diagnosointiin
vaadittavaa kynnystä. (Murray ym. 2012.)
Tutkimuksissa on havaittu mielenterveyden häiriöiden ja pitkien sairauspoissaolojen
olevan yhteydessä toisiinsa, mutta tämän yhteyden suunnasta ei vallitse yksimielisyyttä.
Norjassa tehdyn seurantatutkimuksen (Knudsen ym. 2012, 291) mukaan masennus- tai
ahdistuneisuushäiriöt lisäsivät riskiä erityisesti erittäin pitkiin (yli 90 päivää)
sairauspoissaoloihin sekä sairauspoissaolojen toistuvuuteen. Suurin riski oli niillä
henkilöillä joilla esiintyi sekä ahdistuneisuus- että masennushäiriö. Tutkimuksen
mukaan ahdistuneisuushäiriöt olivat yksittäisenä tekijänä masennushäiriöitä suurempi
tekijä yli 90 päivää kestävien sairauspoissaolojen sekä toistuvien poissaolojen takana.
Ahdistuneisuushäiriö yksin ilman samanaikaista masennushäiriötä lisäsi riskiä
sairauspoissaoloihin vielä kuusi vuotta seurannan aloittamisen jälkeen. (Knudsen 2012,
291–293.)
3.2 Nuoret aikuiset
Mielenterveys- ja päihdehäiriöt ovat yleisiä nuorilla aikuisilla ja globaalisti
mielenterveyshäiriöt aiheuttavatkin kaksi kolmasosaa nuoruusikäisten sairauskuormasta
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(Patel ym. 2007, 1302). Nuorten pahoinvoinnin ja mielenterveyden häiriöiden
lisääntymistä on kuitenkin ollut vaikeaa osoittaa todeksi tai vääräksi, sillä tutkimukset,
joissa on mahdollista luotettavasti tarkastella nuoruusikäisen väestön mielenterveydessä
tapahtuneita muutoksia, ovat harvassa (Kaltiala-Heino ym. 2015, 1908–1909).
Tutkimuksissa saadut tulokset eivät kuitenkaan viittaa mielenterveyden häiriöiden
jatkuvaan tai systemaattiseen lisääntymiseen. Pahoinvointi ei siis näytä lisääntyvän
koko nuorten ikäryhmässä. Huomionarvoista kuitenkin on, että eri sosioekonomisessa
asemassa olevien nuorten välillä on havaittavissa erilaisia trendejä. Joillakin nuorilla,
kuten niillä joiden vanhemmat olivat sekä matalasti koulutettuja että kokivat
työttömyyttä, pahoinvoinnin voidaan nähdä kuitenkin lisääntyneen (Torikka ym. 2014,
7–9).
Nuorten aikuisten mielenterveyden häiriöiden määrässä tapahtuneita muutoksia on
mahdollista arvioida rekisteritutkimusten ja kyselytutkimusten avulla. Molemmilla on
omat vahvuutensa sekä heikkoutensa jotka on otettava huomioon tutkimuksista saatuja
tuloksia tulkitessa. Rekistereistä on mahdollista saada kattavasti tietoa esimerkiksi koko
väestön lääkkeiden ja mielenterveyspalvelujen käytöstä. Rekistereihin perustuvat tiedot
eivät kuitenkaan ole riittäviä silloin, kun halutaan tarkastella mielenterveyden häiriöiden
esiintyvyyttä (Kaltiala-Heino ym. 2015, 1908). Mielenterveyden häiriöiden vuoksi
hoitoon hakeutuu vain pieni osa niistä nuorista aikuisista joilla diagnostiset kriteerit
mielenterveyden häiriön osalta täyttyisivätkin. Esimerkiksi Suomessa tehdyissä
tutkimuksissa on havaittu, että alle neljäsosalla akuutista mielenterveys- tai
päihdehäiriöstä kärsivällä 20–35-vuotiaalla oli olemassa oleva hoitokontakti (Suvisaari
ym. 2009, 295). Lisäksi esimerkiksi hoitoon hakeutumisen lisääntyminen ei välttämättä
kerro mielenterveyden häiriöiden lisääntymisestä (Collishaw ym. 2015, 378).
Kyselytutkimuksilla on puolestaan mahdollista saada tietoa myös niistä nuorista
aikuisista, joita hoitojärjestelmä ei tavoita. Näissä tutkimuksissa ongelmana on
kuitenkin se, etteivät kaikki vastaa kyselyihin, ja että vastaamatta jättäneet henkilöt
saattavat kärsiä mielenterveyteen liittyvistä ongelmista useammin tai harvemmin kuin
kyselyihin vastanneet (Kaltiala-Heino ym. 2015, 1908). Suomessa toteutettuja
kyselytutkimuksia, joiden perusteella on mahdollista arvioida nuorten aikuisten
mielenterveydessä tapahtuneita muutoksia, ovat esimerkiksi Terveys 2000 -tutkimus ja
sen jatkotutkimukset, Kouluterveyskysely sekä Ylioppilaiden terveydenhoitosäätiön
(YTHS) korkeakouluopiskelijoilla toteutetut kyselytutkimukset.
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Suomessa mielenterveys- ja päihdehäiriöiden yleisyyttä nuorilla aikuisilla on tutkittu
Terveys 2000 – jatkotutkimuksessa (Suvisaari ym. 2009, 288). Mielenterveys- ja
päihdehäiriöitä kartoitettiin tutkimuksessa hoitohistorialla, terveydenhuollon
ammattilaisten toteuttamilla haastatteluilla ja neuropsykologisella arvioinnilla.
Tutkimuksessa käytettiin DSM-IV -diagnoosijärjestelmän kriteerejä arvioitaessa
häiriöiden esiintymistä. Tulosten mukaan 15 prosenttia 19–34-vuotiaista kärsi
tutkimushetkellä mielenterveys- tai päihdehäiriöstä ja 40 prosentilla oli ollut sellainen
jossakin elämänsä vaiheessa. Naiset olivat miehiä yleisemmin kärsineet jossakin
elämänsä vaiheessa mielenterveys- tai päihdehäiriöstä. Naisilla tämä osuus 46
prosenttia, kun taas miehillä elämänaikaisia häiriöitä oli ollut 35 prosentilla 19–34-
vuotiaista. Masennus- ja ahdistuneisuushäiriöt olivat huomattavasti yleisempiä naisilla
kuin miehillä, kun taas miehillä oli huomattavasti naisia enemmän päihdehäiriöitä.
Masennus- tai ahdistuneisuushäiriöstä oli elämänsä aikana kärsinyt 40,8 prosenttia 19–
34-vuotiaista naisista, kun miehillä vastaava osuus oli 19,8 prosenttia. Päihdehäiriöstä,
eli alkoholi- tai huumeriippuvuudesta tai väärinkäytöstä kärsineiden osuus oli miesten
kohdalla 20,9 prosenttia. Naisilla vastaava osuus oli 7,4 prosenttia. (Suvisaari ym. 2009,
291–292.)
Kouluterveyskyselyn aineistoon perustuvassa tutkimuksessa masennus ei 2000-luvun
alusta 2010-luvulle tultaessa näytä yleistyneen koko nuorten ikäryhmässä. Masennus
näyttäisi kuitenkin samaan aikaan yleistyneen niillä nuorilla, jotka tulevat
sosioekonomisesti huono-osaisimmista perheistä. Nuorten masennus oli vuonna 2000
yleisempää niillä nuorilla joiden vanhemmat kokivat työttömyyttä ja omasivat matalan
koulutustason. Nämä sosioekonomiset erot säilyivät koko tarkastelujakson ajan
vuodesta 2000 vuoteen 2011. Erojen säilymisen lisäksi vakavista masennusoireista
kärsineiden nuorten määrä kasvoi eniten juuri heikoimmassa sosioekonomisessa
asemassa olevien nuorten keskuudessa. Vanhempien samanaikainen työttömyys ja
matala koulutustaso lähes kaksinkertaistivat nuorten riskin kokea vakavia
masennusoireita. (Torikka ym. 2014.) Mielenterveyden osalta terveyden epätasa-
arvoinen jakautuminen näyttäisi siis lisääntyneen nuorten kohdalla viimeisen
vuosikymmenen aikana.
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen kansallinen syntymäkohortti 1987 –
tutkimuksessa, jossa on eri rekisteritietoihin perustuen seurattu kaikkia vuonna 1987
syntyneitä suomalaisia, on havaittu että lähes 30 prosenttia tämän kohortin jäsenistä oli
27
25 vuoden ikään mennessä saanut psykiatrista erikoissairaanhoitoa tai lääkitystä
mielenterveysongelmiin. Edellä mainitun psykiatrisen hoidon saaminen oli yleisempää
naisilla kuin miehillä. Syntymäkohortin naisista 33,5 prosenttia oli saanut psykiatrista
hoitoa, kun miehillä vastaava osuus oli 23,8 prosenttia. Niistä nuorista jotka 25
ikävuoteen mennessä olivat saaneet myönteisen työkyvyttömyyseläkepäätöksen
(n=1104) yhteensä 80,3 prosenttia oli jäänyt työkyvyttömyyseläkkeelle mielenterveyden
häiriön perusteella. Naisten työkyvyttömyyseläkkeistä lähes 40 prosenttia johtui
mielialahäiriöistä ja neuroottisista, stressiin liittyvistä ja somatoformisista häiriöistä
johtuvia. Miehillä vastaavien häiriöiden osuus työkyvyttömyyseläkkeistä oli noin 20
prosenttia. Miehet jäivät työkyvyttömyyseläkkeelle yleisimmin skitsofrenian takia.
Miehistä noin 21 prosenttia oli jäänyt työkyvyttömyyseläkkeelle skitsofrenian takia, kun
naisilla vastaava osuus oli noin 14 prosenttia. Työkyvyttömyys oli hieman yleisempää
naisilla kuin miehillä. (Ristikari ym. 2016, 38–50.)
Kuten aikaisemmin luvussa 2 tuli esille pidetään työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymisen
edellytyksenä Suomessa lähtökohtaisesti vuoden pituista sairauspäivärahajaksoa.
Rekisteritietoihin perustuvien tutkimusten osalta tiedetään, että mielenterveyden
häiriöiden perusteella korvattujen sairauspäivien määrä on lisääntynyt Suomessa 2000-
luvulla. Esimerkiksi vuodesta 2004 vuoteen 2009 mielenterveyden häiriöiden takia
korvattujen sairauspäivien määrä kasvoi alle 30-vuotiaiden kohdalla 37 prosentilla
(Raitasalo & Maaniemi 2011).
Sairauspäivärahaa saaneiden henkilöiden osuus on viime vuosina laskenut, kun
tarkastellaan koko työikäistä väestöä. Varsinkin 35–64-vuotiaiden ikäryhmässä on ollut
havaittavissa selvää laskua vuoden 2007 jälkeen. Mielenterveyden häiriöiden
perusteella sairauspäivärahaa saaneiden osuus kasvoi 35–64-vuotiailla 1990-luvulta aina
vuoteen 2008 asti. Kasvu oli huomattavaa erityisesti naisten kohdalla. Tämän jälkeen
kasvu on kuitenkin pysähtynyt ja viime vuosina mielenterveyssyistä sairauspäivärahaa
saaneiden osuus onkin jonkin verran laskenut. Tarkasteltaessa sairauspäivärahaa
saaneiden henkilöiden osuutta nuorimmassa ikäryhmässä (alle 35-vuotiaat) kehitys
näyttää kuitenkin hyvin erilaiselta. (Blomgren 2016, 684–687.)
Blomgrenin (2016, 684–687) mukaan 16–34-vuotiaiden kohdalla sairauspäivärahaa
saaneiden osuus ei ole laskenut samalla tavalla kuin vanhemmissa ikäryhmissä. Ero
vanhempiin ikäryhmiin korostuu varsinkin mielenterveyden häiriöiden kohdalla. Kasvu
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on ollut huomattavaa erityisesti nuorten naisten kohdalla. Vuonna 2015 noin kaksi
prosenttia 16–34-vuotiaasta naisesta sai sairauspäivärahaa mielenterveyden häiriöiden
perusteella. Miehillä vastaava osuus oli hieman yli yksi prosenttia. Eri
sairauspääryhmistä mielenterveyden häiriöt olivat naisilla yleisin peruste
sairauspäivärahan saannille ja miehillä toiseksi yleisin. Nuorilla miehillä yleisin peruste
olivat edelleen vammat, mutta mielenterveyden häiriöiden osuus on yli
kaksinkertaistunut viimeisen kahdenkymmenen vuoden aikana. (Blomgren 2016, 684–
687.)
Yksi tekijä nuorten aikuisten kohdalla havaitun kasvun taustalla liittyy
sairauspäivärahajärjestelmän muutokseen vuonna 2002. Sairausvakuutuslakia
muutettiin 1.4.2002 alkaen niin, että myös vailla tuloja tai työedellytystä olevat saivat
oikeuden vähimmäismääräiseen sairauspäivärahaan ilman tarveharkintaa (ks. luku 2).
Blomgrenin (2016, 688) mukaan tämä muutos lisäsi sairauspäivärahaan oikeutettujen
henkilöiden määrää ja on nähtävissä erilaisissa sairauspäivärahan trendikuvioissa. Juuri
nuorimmassa ikäryhmässä voidaan olettaa olleen eniten vailla aiempia työtuloja tai
työedellytyksen täyttymistä vailla olevia työkyvyttömiä. Tämän takia lakimuutos on
todennäköisesti lisännyt sairauspäivärahaa saaneiden osuutta erityisesti nuorten
kohdalla. Mielenterveyden häiriöt ovat myös merkittävin työkyvyttömyyttä aiheuttava
sairausryhmä nuorten aikuisten kohdalla. Nämä tekijät yhdessä ovatkin todennäköisesti
lisänneet juuri mielenterveyden häiriöiden perusteella sairauspäivärahaa saaneiden
osuutta.
Aholan ym. (2014, 3442) mukaan tulevaa työkyvyttömyyttä mielenterveyden häiriöiden
yhteydessä ennustavat tutkimusten mukaan muun muassa sairauden vakavuus,
psyykkinen ja somaattinen oheissairastavuus, pitkään jatkunut sairausloma,
miessukupuoli, korkea ikä, vähäinen koulutus, yksin asuminen, asuinalueen
ominaisuudet, toivottomuuden tunne ja suuri työkuormitus. Useat näistä tekijöistä ovat
myös yhteydessä mielenterveyden häiriöiden yleisyyteen. Mielenterveyden vuoksi
työkyvyttömät nuoret ovat omaan ikäryhmäänsä verrattuna matalammin koulutettuja ja
omaavat vähemmän työkokemusta sekä heikommat työelämävalmiudet (Ahola ym.
2014, 3446-3447).
Nuorten aikuisten mielenterveys- ja päihdehäiriöiden onkin havaittu olevan yhteydessä
nuorten matalaan koulutustasoon ja työttömyyteen. Toisen asteen tutkinnon
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suorittaneilla on vähemmän mielenterveyshäiriöitä ja erityisesti päihdehäiriöitä kuin
vain pelkän peruskoulun suorittaneilla (Suvisaari ym. 2009, 295). Työttömistä 19–34-
vuotiaista taas lähes joka neljäs kärsii päihdehäiriöistä, kun työllisissä vastaava osuus on
vain noin viisi prosenttia (mt., 295). Myös mielenterveyden häiriöt ovat yleisempiä
työttömillä kuin työllisillä. Tutkimuksissa, joissa mielenterveyden häiriöiden
esiintyvyyttä on tutkittu koko työikäisen väestön osalta, on havaittu häiriöiden olevan
yleisempiä työttömillä kuin työllisillä (Pirkola ym. 2005, 6).
Nuorten aikuisten kohdalla mielenterveyden häiriöiden ja työttömyyden välinen yhteys
näyttäisi olevan vahvempi kuin koko työikäistä väestöä tarkasteltaessa. Työttömillä
nuorilla aikuisilla on saman ikäisiin työllisiin verrattuna yli nelinkertaisesti
mielenterveyden häiriöitä (Suvisaari ym. 2009, 295). Tämä voi toisaalta tarkoittaa sitä,
että työttömyys on erityisen stressaavaa etenkin nuorille tai toisaalta sitä, että
mielenterveyden häiriöt aiheuttavat työttömyyttä. Esimerkiksi Kesslerin (2007, 13)
mukaan mielenterveyden häiriöt ovat yksi merkittävistä työttömyyteen johtavista
tekijöistä. Lisäksi on otettava huomioon, että vanhemmissa ikäryhmissä
mielenterveyden häiriöistä kärsivät henkilöt ovat todennäköisemmin ehtineet jo siirtyä
pysyvästi työvoiman ulkopuolelle. Tutkimusten mukaan esimerkiksi masennus johtaa
työttömän työkyvyttömyyseläkkeelle työllistä todennäköisemmin (Lamberg ym. 2010,
261–263).
Suomalaisten korkeakouluopiskelijoiden terveystutkimuksen mukaan psyykkiset
ongelmat ovat yleistyneet 2000-luvulla ja erityisesti miesten kohdalla. Psyykkisiä
vaikeuksia kuvaavan GHQ-12-mittarin perusteella 33 prosenttia naisista ja 25 prosenttia
miehistä kärsi jostakin ongelmasta. Yleisimmät korkeakouluopiskelijoiden kokemat
psyykkiset ongelmat liittyivät jatkuvaan ylirasituksen kokemiseen, itsensä onnettomaksi
ja masentuneeksi tuntemiseen, tehtäviin keskittymiseen liittyviin ongelmiin sekä
huolien aiheuttamaan valvomiseen. Runsaasta stressistä tutkimuksessa käytetyn
mielenterveysseulan mukaan kärsi miehistä 32 prosenttia ja naisista 34 prosenttia. Sekä
GHQ-12-mittarin että mielenterveysseulan kohdalla ongelmista raportoineiden miesten
määrä on vuodesta 2000 lisääntynyt yli puolella. Myös ongelmista raportoineiden
naisten määrä on lisääntynyt, mutta huomattavasti maltillisemmin (Kunttu ym. 2017,
36)
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Sairauksien esiintyvyys on pysynyt korkeakouluopiskelijoilla vuodesta 2000 vuoteen
2016 hyvin samanlaisena, mutta masennus- tai ahdistuneisuushäiriötä sairastavien osuus
on kasvanut erityisesti yliopisto-opiskelijoiden keskuudessa. Ahdistuneisuushäiriötä
sairastavien osuus on lähes kolminkertaistunut. Vuonna 2000 ahdistuneisuushäiriö oli
diagnosoitu 2,6 prosentilla yliopisto-opiskelijoista, kun vuonna 2016 vastaava osuus oli
7,4 prosenttia. Myös masennushäiriöiden osuus on lähes kolminkertaistunut. Vuodesta
2000 osuus on kasvanut 3,6 prosentista 10,2 prosenttiin vuonna 2016. Kaikkien
korkeakouluopiskelijoiden keskuudessa ahdistuneisuushäiriö oli 7 prosentilla ja
masennushäiriö 9 prosentilla vuonna 2016. (Kunttu ym. 2007, 30–31.)
Kuntun ym. (2017, 31) mukaan yliopisto- ja ammattikorkeakouluopiskelijoiden sekä
miesten ja naisten vertaaminen toisiinsa paljastaa sekä terveyteen liittyviä kulttuurisia
eroja että eroja terveyspalveluiden saamisessa. Erityisesti naispuolisilla yliopisto-
opiskelijoilla on muita ryhmiä enemmän erilaisia diagnosoituja sairauksia mukaan
lukien mielenterveyden häiriöt. Kuntun ym. (2007, 31) mukaan: ”Herkästi palvelujen
piiriin hakeutuva ja itsestään huolehtiva opiskelija saa myös diagnoosin”. Psyykkinen
oireilu on melko yleistä korkeakouluopiskelijoiden keskuudessa, mutta hoidon piiriin
hakeutumisen ja hoitoon pääsyn osalta myös opiskelijoiden keskuudessa on
havaittavissa eriarvoisuutta.
Opiskelijaterveydenhuollossa tarjottujen psykologipalveluiden käyttö on yleisempää
yliopisto-opiskelijoilla kuin ammattikorkeakouluopiskelijoilla. Yliopisto-opiskelijoista
9 prosenttia oli vuonna 2016 käyttänyt näitä palveluja, kun vastaava osuus
ammattikorkeakouluopiskelijoiden kohdalla oli 4 prosenttia. Psykiatrin palveluita
opiskelijaterveydenhuollossa oli käyttänyt 7 prosenttia yliopisto-opiskelijoista ja vain 2
prosenttia ammattikorkeakouluopiskelijoista. Itseraportoitujen mielenterveyden
ongelmien esiintyvyys oli kuitenkin yhtä yleistä kummassakin
korkeakouluopiskelijoiden ryhmässä. Eroa on mahdollista selittää sekä aiemmin
mainituilla palvelujen saatavuudella että hoitoon hakeutumisella. (Kunttu ym. 2017, 42–
44.)
Yliopisto-opiskelijoiden opiskelijaterveydenhuolto on järjestetty Ylioppilaiden
terveydenhoitosäätiön (YTHS) kautta. Ammattikorkeakouluopiskelijat taas ovat
kunnallisen opiskelijaterveydenhuollon piirissä. Sekä psykologin että psykiatrin
palveluiden käyttö on lisääntynyt vuodesta 2000 yliopisto-opiskelijoiden keskuudessa,
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mutta ei ammattikorkeakouluopiskelijoiden keskuudessa. Opiskelijaterveydenhuollon
ulkopuolisten psykiatrin palvelujen käyttö oli yleisempää
ammattikorkeakouluopiskelijoilla. (Kunttu ym. 2017, 42–44.) Onkin mahdollista, että
YTHS:n hoidon piirissä olevien opiskelijoiden kohdalla terveyspalvelujen tarjonta on
kunnallista opiskelijaterveydenhuoltoa paremmalla tolalla.
Suomessa on tutkittu myös sitä miten kattavasti mielenterveyden häiriöistä kärsivät
nuoret pääsevät ammattiavun ja hoidon piiriin. Ennen 2000-luvun alkua kerätyn
aineiston mukaan psykiatriseen hoitoon hakeutuminen oli vakavasti masentuneiden
nuorten kohdalla huomattavan matalalla tasolla. Yli puolella masentuneista 20–24-
vuotiaista ei ollut koskaan ollut hoitokontaktia ja viimeisen vuoden aikana hoitokontakti
oli ollut alle kolmasosalla vakavaa masennusta sairastavista (Aalto-Setälä ym. 2002,
44–45).
Uudempien 2000-luvulla tehtyjen tutkimusten mukaan tilanne on kuitenkin muuttunut
huomattavasti parempaan suuntaan sekä hoitokontaktien että annetun hoidon laadun
osalta (Kasteenpohja ym. 2015, 10–11; Suvisaari ym. 2009, 295–296). Huomattavan
suuri joukko mielenterveyden häiriöistä kärsiviä nuoria jää kuitenkin edelleen vaille
asianmukaista hoitoa. Terveys 2000- jatkotutkimuksen mukaan ajankohtaisesta
mielenterveys- tai päihdehäiriöstä kärsivistä 20–35-vuotiaista 58 prosentilla oli tai oli
jossain vaiheessa elämäänsä saanut asiantuntija-apua tai hoitoa mielenterveydellisin
ongelmiin (Suvisaari ym. 2009, 292). Tutkimushetkellä kuitenkin edelleen vain alle
neljäsosalla mielenterveys- tai päihdehäiriöstä kärsivällä oli olemassa oleva
hoitokontakti (mt., 292).
Kasteenpohjan ym. (2015, 10) tutkimuksen mukaan 76 prosentilla masennushäiriöistä
kärsineistä 20–34-vuotiaista nuorista aikuisista oli ollut hoitokontakti ja 41 prosenttia
oli saanut kansainvälisten hoitosuosituksien mukaisesti kattavaa hoitoa.
Hoitosuositusten mukaisesti kattavaksi hoidoksi laskettiin joko vähintään kaksi
kuukautta kestänyt psyykenlääkehoito ja vähintään neljä käyntiä lääkärin vastaanotolla
tänä aikana tai vähintään kahdeksan psykoterapiakäyntiä 12 kuukauden aikana (mt., 4).
Tutkimuksessa hoitosuositusten mukaiseksi hoidoksi laskettiin masennuksen kohdalla
myös vähintään neljä sairaalahoidossa vietettyä päivää. Ilman hoitosuositusten mukaista
hoitoa jääminen oli tutkimuksen mukaan kuitenkin edelleen yleisempää kuin
kunnollisen hoidon saaminen (mt., 10).
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Hoitoon pääsyn ja hoidon laadun lisäksi Kasteenpohja ym. (2015, 12) nostavat
tutkimuksessaan ongelmina esille sekä viiveet hoitoon pääsyssä että hoitosuhteen
katkeamisen. Hoitosuhteen katkeaminen oli yleisempää vähän koulutettujen ja
suurimmassa itsemurhariskissä olevien kohdalla. Nämä samat ryhmät omaavat myös
suurimman riskin vakavimpiin komplikaatioihin ja sosiaaliseen eristäytymiseen, mikä
entisestään vaikeuttaa vaikuttavan hoidon ulottamista näiden ihmisten saataville.
Määräaikaiselle työkyvyttömyyseläkkeelle (kuntoutustuelle) siirtyneiden nuorten
aikuisten hoitoon pääsyä ja hoidon laatua on myös tutkittu. Määräaikaisella
työkyvyttömyyseläkkeellä mielenterveyden häiriöiden takia olevista 18–34-vuotiaista
oli Aholan ym. (2014, 3441) mukaan psyykenlääkehoitoa saanut 98 prosenttia ja
useampaa kuin yhtä lääkettä 90 prosenttia. Säännöllistä psykoterapeuttista hoitoa oli
saanut kuitenkin vain 34 prosenttia näistä nuorista. Koko työikäistä väestöä tutkittaessa
Honkonen ym. (2007, 1891–1892) mukaan masennuksen vuoksi
työkyvyttömyyseläkkeelle jääneiden hoito on vielä harvemmin vastannut
hoitosuosituksia. Honkonen ym. (2007, 1891) mukaan noin puolet oli saanut vain yhtä
masennuslääkettä vaikka hoitosuosituksiin liittyy lääkkeenvaihto, mikäli lääkevastetta
ei ole saatu. Lisäksi hoitosuosituksiin lukeutuvaa psykososiaalista tukea oli saanut vain
joka kymmenes.
Nuoret aikuiset ovat elämänvaiheessa, jossa toimintakyvyllä, eli valmiuksilla selviytyä
esimerkiksi kotiin, opiskeluun ja vapaa-aikaan liittyvistä toimista on suuri vaikutus
myöhempään elämään. Nuoreen aikuisuuteen ajoittuu usein sellaisia nuorten
tulevaisuuden terveyteen ja hyvinvointiin ratkaisevasti vaikuttavia asioita kuin
kouluttautuminen, työelämään siirtyminen ja perheen perustaminen (Shemeikka ym.
2015, 6–7). Marttusen & Haravuoren (2015, 83) mukaan koulutuksen ja työelämän
ulkopuolelle jäämisen syynä ovat usein mielenterveysongelmat. Juuri tässä
elämänvaiheessa mielenterveyden häiriöt voivatkin olla erityisen haitallisia niin yksilön
kuin yhteiskunnankin kannalta.
Mielenterveyden häiriöt ovat suurin nuorten aikuisten toimintakykyä heikentävä
sairausryhmä ja tutkimukset ovat osoittaneet niiden olevan yhä alihoidettuja (Patel ym.
2007, 1307–1308; Suvisaari ym. 2009, 296). Mielenterveyteen liittyvien ongelmien
varhainen tunnistaminen ja oikea-aikainen apu ovatkin edelleen tärkeitä haasteita
terveydenhuollon palvelujärjestelmälle. Patel ym. (2007, 1308) mukaan nuorten
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mielenterveyteen liittyvien palveluiden tulisikin olla huomattavasti kattavampia ja
sisältää asiantuntijoiden antaman avun myös matalamman kynnyksen tukea. Myös
perusterveydenhuollossa tulisi kehittää nuorten mielenterveyteen liittyvien ongelmien
tunnistamista ja hoitoon ohjaamista.
Mielenterveyden häiriöt ovat edellä esittelemieni tutkimusten mukaan melko yleisiä
nuorilla aikuisilla. Tarpeeksi varhain aloitetulla hoidolla on Marttusen (2009, 45–48)
mukaan mahdollista vähentää työ- ja toimintakyvyn heikkenemistä ja parantaa
toipumisen ennustetta. Hoitamattomina nuorten mielenterveyden häiriöt voivat
kuitenkin johtaa koulutuksen ja työelämän ulkopuolelle jäämiseen sekä pysyvään
työkyvyttömyyteen (Marttunen & Haravuori, 2015, 83). Mielenterveyden häiriöiden
aiheuttamasta työkyvyttömyydestä ei pitkien sairauspoissaolojen osalta ole olemassa
koko nuorta aikuisväestöä kattavaa tietoa. Tämän tutkielman tarkoituksen onkin lisätä
tietoa iän, sukupuolen sekä työmarkkina-aseman yhteyksistä mielenterveysperusteisiin
sairauspoissaoloihin.
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4 TUTKIMUSASETELMA JA -MENETELMÄT
4.1 Tutkimuskysymykset
Aikaisemman tutkimuskirjallisuuden mukaan (ks. luvut 2 ja 3) yksilöiden
sosioekonominen asema on yhteydessä niin terveyteen kuin työkykyyn ja sitä kautta
sairauspoissaoloihin. Sosioekonomisen aseman ulottuvuuksista on sairauspoissaoloja
tutkittaessa käytetty varsinkin ammattiasemaa (Piha ym. 2010; Sumanen ym. 2015a).
Ammattiasema vaikuttaa niin yksilöiden yhteiskunnalliseen asemaan kuin työhön
liittyviin fyysisiin ja psyykkisiin olosuhteisiin ja sen on osoitettu ennustavan
sairauspoissaoloja siinäkin tapauksessa, että koulutus ja tulotaso on otettu huomioon
(Piha ym. 2010, 278–279). Korkeampi ammattiasema varsinkin miehillä, mutta myös
naisilla on yhteydessä matalampaan sairauspoissaolojen määrään (mt., 279).
Aikaisemmissa tutkimuksissa on usein tarkasteltu työelämässä olevien henkilöiden
sairauspoissaoloja ja työkyvyttömyyttä (Piha ym. 2010; Sumanen 2015b). Kuitenkin
myös työelämän ulkopuolella olevilla henkilöillä voi olla sairauden aiheuttamaa
työkyvyttömyyttä. Työelämän ulkopuolella olevien henkilöiden osuus on muuta väestöä
suurempi erityisesti nuoren aikuisväestön kohdalla (Myrskylä 2011, 31–33). Tätä
ikävaihetta leimaakin opiskelu, työelämään siirtyminen sekä perheen perustaminen.
Mielenterveyden häiriöt ovat nuorten aikuisten kohdalla merkittävin työkyvyttömyyttä
aiheuttava sairausryhmä niin sairauspoissaolojen kuin työkyvyttömyyseläkkeidenkin
taustalla (Blomgren 2016, 685–687; Gustavsson-Lilius ym. 2015, 23). Psyykkiset
ongelmat ja oireilu ovat tutkimusten mukaan yleisiä myös työttömien ja opiskelijoiden
keskuudessa (Suvisaari ym. 2009, 295; Kunttu ym. 2017).
Tutkielmassani keskityn tarkastelemaan vuosien 2005–2013 välisenä ajanjaksona
mielenterveysperusteisella pitkällä sairauspoissaololla olleita 20–34-vuotiaita nuoria
aikuisia. Tarkoituksenani on lisätä tietoa mielenterveyden häiriöiden aiheuttamista
sairauspoissaoloista nuorilla aikuisilla sekä selittää poissaolojen ja työmarkkina-aseman
yhteyttä. Tutkimuskysymykseni ovat siis seuraavat:
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1. Miten paljon mielenterveyden häiriöt aiheuttavat sairauspoissaolopäiviä
nuorten aikuisten kohdalla eri työmarkkina-aseman, sukupuolen ja
ikäryhmän mukaan?
Ja erityisesti:
2. Onko nuorten aikuisten mielenterveysperusteisten pitkien
sairauspoissaolojen kohdalla havaittavissa työmarkkina-asemaan liittyviä
eroja?
Tulen käyttämään tutkimuskysymyksiini vastaamisessa kvantitatiivista aineistoa ja
kvantitatiivisia tutkimusmenetelmiä. Käyttämäni aineisto koostuu Kelan
etuusrekisteristä ja väestörekisteristä kerätyistä tiedoista sekä Tilastokeskuksen
työssäkäyntitilastoon perustuvista tiedoista väestön työmarkkina-asemasta. Nämä eri
osa-aineistot on yhdistetty tässä tutkimuksessa.
Tutkimuskysymyksiini vastaaminen edellyttää käyttämieni käsitteiden
operationalisointia. Operationalisointia eli käsitteitä kuvaavien mittareiden laatimista
tarvitaan, kun tutkimuksen kohteena olevien havaintoyksiköiden ominaisuuksia
halutaan mitata muuttujilla (Alkula ym. 1994, 74–75). Kuvailen käyttämäni aineistot ja
niiden yhdistämisprosessin sekä tutkimuksessa käyttämäni muuttujat seuraavaksi
luvussa 4.2. Tämän jälkeen kuvailen käyttämäni menetelmät luvussa 4.3.
4.2 Aineisto ja muuttujat
Tässä tutkielmassa käyttämäni aineisto on muodostettu yhdistämällä Kelasta ja
Tilastokeskuksesta saatuja rekisteritietoja. Tutkielman aineisto muodostettiin yhteensä
kolmesta eri osa-aineistosta. Perusrekisterien käytöllä tutkimuskäytössä on se
huomattava etu, että tutkittavista ilmiöistä on mahdollista muodostaa esimerkiksi uusia
indikaattoreita tai uusia luokituksia (Alkula ym. 1994, 61). Erityisen kiinnostavaksi
rekisterien käytön tekee mahdollisuus yhdistää erilaisia tietoja toisiinsa. Eri rekistereistä
saatujen tietojen yhdistäminen tarjoaa valmiisiin tilastotietoihin verrattuna suuremmat
mahdollisuudet erilaisille analyyseille (mt., 62). Rekisterit voivat olla myös erittäin
laajoja ja näin ollen niiden avulla on mahdollista muodostaa kattava kuva tutkittavasta
ilmiöstä.
36
Rekisteritietojen käyttöön liittyvät olennaisesti tietosuojakysymykset (Alkula ym. 1994,
61). Tässä tutkimuksessa henkilöiden tietosuojasta on huolehdittu niin, että henkilöille
on tilastoaineistot tuottaneissa laitoksissa muodostettu uudet yksilölliset
tunnistenumerot. Tutkimuksen kohteena olevien henkilöiden henkilötiedot eivät ole
olleet tutkijan tiedossa, eikä yksittäisiä henkilöitä näin ollen ole mahdollista tunnistaa
aineistosta. Henkilöiden tietosuojasta huolehtiminen on erityisen tärkeää varsinkin, kun
kyseessä ovat terveydentilaan liittyvät tiedot. Tutkimuksen kohteena olevia
mielenterveysperusteisia sairauspoissaoloja voidaan myös pitää aiheeltaan erityisen
herkkänä.
Tutkielmani aineisto on kerätty osana tutkimushanketta, jossa tutkitaan suomalaisten
pitkiä sairauspoissaoloja vuodesta 1995 lähtien. Tutkimushanketta varten Kelan
vuosittaisista väestötiedoista poimittiin ensin 70 prosentin satunnaisotos Suomen
väestöön kuuluneista 16–68-vuotiaista vuonna 1994. Väestöotokseen kuulumisen
ehtoina oli, että henkilö kuului vuoden lopussa Suomen väestöön, oli elossa ja oli 16–
68-vuotias. Otoksesta poistui vuosittain ihmisiä iän, maastamuuton tai kuoleman
vuoksi. Otosta täydennettiinkin vuosittain niin, että näiden poistuneiden henkilöiden
tilalle poimittiin uusia henkilöitä. Näin saatiin muodostettua kunkin vuoden loppua
edustava 70 prosentin väestöotos 16–68-vuotiaista suomalaisista henkilöistä. Yksittäiset
tutkittavat henkilöt saattoivat siis olla mukana kaikissa otosvuosissa tai tulla mukaan
vasta myöhemmin tutkimusajanjakson aikana.
Tässä tutkimuksessa keskityn tarkastelemaan sairauspoissaoloja nuorten aikuisten
kohdalla aikavälillä 2005–2013. Rajasin tutkimushanketta varten koostetusta
väestöotoksesta oman alaotoksen, joka sisälsi väestön vuosilta 2004–2012. Rajasin
väestöotoksen vielä koskemaan vain kunkin vuoden lopussa 20–34-vuotiaista
henkilöistä koostuvaa väestöä, sillä halusin keskittyä nuorten aikuisten
sairauspoissaolojen tarkasteluun. Vuodet 2004–2012 kattavassa väestöotoksessa oli
näiden rajausten jälkeen yhteensä 6 557 783 havaintoyksikköä.
Rajaamiini vuosittaisiin väestöotoksiin yhdistettiin Tilastokeskuksesta saatu tieto näiden
henkilöiden työmarkkina-asemasta. Tilastokeskuksen työssäkäyntitilaston
sosioekonomisen aseman luokittelu perustuu tietoon henkilöiden ammattiasemasta ja se
on esitelty aiemmin luvussa 3 sekä lisäksi liitteessä 2. Työmarkkina-aseman perusteella
tarkastelun ulkopuolelle rajattiin ne henkilöt, jotka olivat kunkin havaintovuoden
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lopussa eläkeläisiä, sillä he eivät pääsääntöisesti ole oikeutettuja sairauspäivärahaan,
eivätkä näin ollen olleet tutkimuksen kohteena. Aineistossa oli kaikki vuodet mukaan
laskettuna yhteensä 115 472 havaintoyksikköä, joiden työmarkkina-asema oli vuoden
lopussa eläkeläinen (1,8 prosenttia koko väestöotoksesta). Havaintoyksiköt, joilta tieto
työmarkkina-asemasta vuoden lopussa puuttui, luokiteltiin ryhmään sosioekonominen
asema tuntematon. Näitä havaintoyksiköitä oli koko aineistossa yhteensä 252 385 (3,8
prosenttia koko väestöotoksesta). Vuosittaiset väestöjakaumat työmarkkina-aseman ja
sukupuolen mukaan on esitetty taulukoissa 1 ja 2.
Taulukko 1. Vuosittaiset väestöjakaumat työmarkkina-aseman mukaan, miehet 20-34v.
Miehet 20–34v 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Yrittäjä 4,4 % 4,4 % 4,5 % 4,5 % 4,5 % 4,5 % 4,6 % 5,1 % 5,1 %
Ylempi
toimihenkilö
11,7 % 12,1 % 12,2 % 12,6 % 12,9 % 12,1 % 11,7 % 11,2 % 10,7 %
Alempi
toimihenkilö
17,0 % 17,2 % 16,9 % 17,2 % 17,2 % 16,9 % 18,4 % 17,8 % 17,9 %
Työntekijä 34,3 % 34,9 % 36,0 % 36,8 % 35,6 % 32,2 % 33,9 % 34,2 % 33,4 %
Opiskelija 13,9 % 13,4 % 12,8 % 11,8 % 11,3 % 12,5 % 12,6 % 12,3 % 12,5 %
Työtön 9,1 % 8,3 % 6,9 % 5,9 % 7,8 % 11,5 % 9,2 % 8,8 % 10,0 %
Tuntematon 9,5 % 9,7 % 10,6 % 11,1 % 10,6 % 10,3 % 9,7 % 10,7 % 10,4 %
Yhteensä (n) 350437 352313 354831 358562 364391 366773 368830 370284 372399
Taulukko 2. Vuosittaiset väestöjakaumat työmarkkina-aseman mukaan, naiset 20-34v.
Naiset 20–34v 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Yrittäjä 3,0 % 3,1 % 3,1 % 3,2 % 3,1 % 3,1 % 3,2 % 3,4 % 3,4 %
Ylempi
toimihenkilö
12,7 % 12,9 % 12,7 % 13,1 % 13,5 % 12,9 % 12,7 % 12,2 % 12,0 %
Alempi
toimihenkilö
32,8 % 33,8 % 34,5 % 35,8 % 37,0 % 36,6 % 38,1 % 37,7 % 38,0 %
Työntekijä 18,3 % 18,2 % 18,2 % 18,4 % 18,2 % 17,0 % 17,0 % 16,7 % 16,4 %
Opiskelija 16,2 % 15,8 % 15,3 % 14,2 % 13,1 % 13,7 % 13,9 % 13,6 % 13,7 %
Työtön 8,4 % 7,8 % 6,7 % 5,7 % 5,8 % 7,5 % 6,7 % 6,5 % 7,0 %
Tuntematon 8,6 % 8,5 % 9,4 % 9,7 % 9,3 % 9,1 % 8,5 % 9,9 % 9,5 %
Yhteensä (n) 338208 339561 341022 343626 348535 350574 352598 354396 356264
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Taulukoissa 1 ja 2 on esitetty nuorten aikuisten jakauma työmarkkina-aseman mukaan
kunakin sairauspoissaolojen tarkasteluvuotena. Luvut esittävät aina vuoden alussa
kyseiseen ryhmään kuuluneita henkilöitä, minkä takia henkilön ikä ja tieto työmarkkina-
asemasta perustuvatkin edellisen vuoden lopussa voimassa olleisiin tietoihin.
Esimerkiksi vuonna 2005 tarkastelussa ovat mukana kaikki ne henkilöt, jotka olivat 20–
34-vuotiaita 31.12.2004, ja tieto näiden henkilöiden työmarkkina-asemasta vuonna 2005
perustuu 31.12.2004 voimassa olleeseen tietoon.
Lopullinen tutkimusaineisto muodostettiin yhdistämällä näihin kahteen osa-aineistoon
(Kelan tiedot Suomen väestöön kuuluneista henkilöistä sekä Tilastokeskuksen tiedot
henkilöiden sosioekonomisesta asemasta) vielä Kelan etuusrekisterin tiedot vuosina
2004–2014 korvatuista sairauspäivärahajaksoista. Etuusrekisterin tiedot sisälsivät
vuodesta 2006 eteenpäin myös YEL-vakuutettujen yrittäjien päivärahat ja vuodesta
2007 eteenpäin osasairauspäivärahat. YEL-päivärahat ja osasairauspäivärahat rajattiin
kuitenkin pois lopullisesta tutkimusaineistosta. YEL-päivärahaa maksetaan vain
sairauspäivärahan omavastuuajalta, jolloin näiden poissaolopäivien määrä oli
mahdollista laskea myös täysistä sairauspäivärahajaksoista (ks. luku 2.2).
Osasairauspäiväraha taas on tarkoitettu tilanteisiin joissa sitä saava henkilö ei ole
sairauden takia täysin kyvytön hoitamaan nykyistä toimeaan vaan kykenee
työskentelemään osa-aikaisesti. Tässä tutkimuksessa halusin kuitenkin selvittää
nimenomaan täysien työkyvyttömyyspäivien määrää. Lisäksi esimerkiksi opiskelijat ja
työttömät eivät ole oikeutettuja osasairauspäivärahaan vaan se on tarkoitettu ainoastaan
vain työntekijöille ja yrittäjille. Osasairauspäivärahan käyttö on myös pysynyt vielä
melko vähäisenä, eikä sillä ole ollut sairauspäivärahojen kokonaisuuden kannalta suurta
merkitystä (Blomgren 2016, 688).
Kelan etuusrekisteristä saatujen sairauspäivärahajaksotietojen osalta käytin tietoa
työkyvyttömyyden alkamispäivämäärästä, maksetun sairauspäivärahajakson
loppupäivämäärästä sekä päivärahajakson syyksi merkitystä diagnoosista. Jokaiselle
sairauspäivärahajaksolla olleelle henkilölle oli muodostettu Kelassa yksilöllinen
tunnistenumero jolla näissä eri osa-aineistoissa olevat tiedot samoista henkilöstä saatiin
yhdistettyä.
Kelan etuusrekisterin tietoja ei ole alun perin kerätty tutkimuskäyttöä varten, vaan
niiden ensisijainen tehtävä on ollut hallinnollinen. Etuusrekisterissä olevat tiedot
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muodostuvat Kelan etuuskäsittelyssä tehtyjen päätösten pohjalta. Rekisteri esimerkiksi
sisälsi tietoja niin myönnetyistä kuin takaisinperityistäkin sairauspäivärahajaksoista.
Henkilöllä ollut sairauspäivärahajakso saattoi myös esiintyä aineistossa useamman
kerran joko identtisenä tai osittain päällekkäisenä esimerkiksi Kelassa tehdyn
päivärahan suuruuden tarkistuksen vuoksi. Etuusrekisteristä saatuja tietoja maksetuista
sairauspäivärahajaksoista ei näin ollen voitu käyttää sellaisenaan kuvaamaan todellisia
sairauspoissaolopäivien määriä. Rekisteriaineistosta saatavista sairauspäivärahajaksojen
tiedoista olikin tätä tutkimusta varten muodostettava uusi poissaolopäivien määrää
kuvaava indikaattori. Sairauspoissaolopäiviä kuvaavan muuttujan luomista selvitän
seuraavaksi tutkielmani muuttujien kuvailun yhteydessä. Selitettävänä muuttujana
tutkielmassani tulen käyttämään mielenterveysperusteisia sairauspoissaolopäiviä.
Sairauspoissaolopäiviä selittävinä muuttujina käytän ikää, sukupuolta, työmarkkina-
asemaa sekä tarkempaa diagnoositietoa.
Sairauspoissaolopäivistä oli alkuperäisessä rekisteriaineistossa saatavilla tieto
työkyvyttömyyden alkupäivämäärästä sekä sairauspäivärahajakson
päättymispäivämäärästä jokaisen myönnetyn sairauspäivärahajakson osalta.
Sairauspäivärahaan liittyvä omavastuuaika (aika jolta ei makseta sairauspäivärahaa) on
otettu huomioon ja sisältyy luotuun muuttujaan. Jokaisen sairauspoissaolojakson pituus
päivissä on laskettu siltä ajalta, kun työkyvyttömyys on alkanut ja sairauspäivärahan
maksaminen on päättynyt. Näin sairauspoissaolopäivissä ovat mukana myös ne
omavastuuajalle (1+9 arkipäivää tai 55 kalenteripäivää) jääneet sairauden aiheuttamat
työkyvyttömyyspäivät. Sairauspoissaolopäivien vuosittaisen esiintyvyyden
tarkastelemiseksi poissaolojaksot, jotka jatkuivat vuodenvaihteen yli, on jaettu niin, että
poissaolopäivät kohdistuvat aina tietylle kalenterivuodelle. Tästä syystä yksittäisellä
henkilöllä voi yhden kalenterivuoden aikana esiintyä myös vähemmän kuin 12
työkyvyttömyyspäivää. Poissaolojaksojen kestojen jakauma aineistossa on esitetty
liitteessä 3.
Ikä oli alkuperäisessä aineistossa diskreetti muuttuja. Aineisto sisälsi tiedon henkilön
iästä vuoden lopussa. Tätä tutkimusta varten ikämuuttujasta luotiin uusi
kolmiluokkainen ikäryhmämuuttuja, jonka luokat olivat 20–24-vuotiaat, 25–29-vuotiaat
sekä 30–34-vuotiaat.
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Sukupuoli on aineistossa dikotominen muuttuja. Kaikki aineiston henkilöt on luokiteltu
joko miehiksi tai naisiksi.
Työmarkkina-asema on luokiteltu uudelleen alkuperäisestä Tilastokeskuksen
työssäkäyntitilaston sosioekonomisen aseman luokittelusta. Tilastokeskuksen
sosioekonomisen aseman luokitus on esitetty liitteessä 2. Luokittelin henkilöt uudelleen
työmarkkina-aseman osalta seuraaviin luokkiin: yrittäjät (11-29), ylemmät
toimihenkilöt (31-39), alemmat toimihenkilöt (41-49), työntekijät (51-59), opiskelijat
(60), eläkeläiset (71-79), työttömät (81) ja tuntemattomat (82-99). Muualla
luokittelemattomat (82) sekä sosioekonominen asema puuttuu ja sosioekonominen
asema tuntematon (99) on yhdistetty analyysia varten yhdeksi yhteiseksi luokaksi
(tuntematon). Mielenterveyden häiriöiden perusteella sairauspäivärahaa saaneiden
joukossa oli joka vuosi myös eläkeläisiä (edellisen vuoden ammattiasematiedon
perusteella eläkeläisiä). Nämä sairauspäivärahaa saaneet eläkeläisnuoret ovat voineet
siirtyä vuoden aikana pois eläkkeeltä takaisin työväestöön ja mahdollisiksi
sairauspäivärahan saajiksi. Vuoden lopussa eläkkeellä olleet on kuitenkin
analyysivaiheessa poistettu tarkastelusta.
Diagnoositieto oli saatavilla jokaisen myönnetyn sairauspäivärahajakson perusteena
olevasta lääkärin tekemästä diagnoosista. Tieto diagnoosista perustui viimeisimpään
sairauspäivärahajaksolle kirjattuun tietoon. Henkilöllä on voinut olla useampia eri
diagnooseja saman sairauspäivärahajakson aikana, mutta jakson tietoihin on rekisterissä
kirjattu näistä vain viimeisin. Tässä tutkielmassa rajasin aineiston kattamaan vain ICD-
10 -tautiluokituksen mukaiset F-ryhmän diagnoosit. F-ryhmän diagnoosien tautiluokitus
on esitetty tarkemmin liitteessä 4. Mielenterveyteen ja käyttäytymiseen liittyvistä
häiriöistä keskityn tarkastelemaan erityisesti mielialahäiriöitä (F30-F39),
ahdistuneisuuteen ja stressiin liittyviä häiriöitä (F40-F48), skitsofreniaa (F20-F29) sekä
lääkkeiden ja päihteiden käyttöön liittyviä häiriöitä (F10-F19). Nämä muodostavat omat
alaluokkansa mielenterveyden häiriöiden tautiryhmässä niissä esiintyvien oireiden sekä
taustalla olevien syiden mukaan (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012). Nämä ryhmät
ovat myös osoittautuneet aikaisemmissa tutkimuksissa mielekkäiksi tarkastelun
kohteiksi niiden muodostaessa suurimman osan havaituista mielenterveyden ongelmista
(Laaksonen ym. 2016, 292).
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Mielialahäiriöiden luokka on tässä tutkimuksessa tarkempaa analyysia varten jaettu
seuraavasti. Mania ja kaksisuuntaiset mielialahäiriöt (ICD-koodit F30 ja F31) on
analyysissa erotettu muista mielialahäiriöistä omaksi ryhmäkseen. Loput
mielialahäiriöiden luokkaan kuuluvat diagnoosit on analyysissa yhdistetty masennus ja
muut mielialahäiriöt -nimiseksi luokaksi. Tämä luokka sisältää sekä masennustilan
(F32) ja toistuvan masennuksen (F33) että pitkäaikaiset mielialahäiriöt (F34), muut
mielialahäiriöt (F38) ja määrittelemättömät mielialahäiriöt (F39).
Muut analyysissa tarkasteltavat luokat ovat lääkkeiden ja päihteiden aiheuttamat
elimelliset aivo-oireyhtymät ja käyttäytymisen häiriöt (F10-F19), skitsofrenia,
skitsotyyppinen häiriö ja harhaluuloisuushäiriöt (F20-F29), neuroottiset, stressiin
liittyvät ja somatoformiset häiriöt (F40-F48) sekä muut mielenterveyden ja
käyttäytymisen häiriöt, joka sisältää kaikki loput ICD-tautiluokituksen mukaiset
mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöihin liittyvät diagnoosit.
Aineistojen rajaukset ja yhdistäminen sekä tutkimusta varten luodut uudet muuttujat on
tehty SAS-ohjelmiston versiolla 9.4. Tilastolliset analyysit on tehty IBM:n SPSS
Statistics -ohjelmiston versiolla 24. Tulosten kuvauksessa käytetyt taulukot ja graafit on
muodostettu Microsoft Excel 2013 -ohjelmistolla.
4.3 Menetelmät
Sairauspoissaoloista kertyvää tietoa käytetään yleisesti työikäisen väestön
terveydentilaa kuvaavana määreenä. Sairauspoissaolojen käyttämiseen sairastavuuden ja
työkyvyn määreenä liittyy kuitenkin Hensingin ym. (1998, 133–134) mukaan niin
käsitteellisiä kuin metodologisia haasteita. Kuten aiemmin olen esittänyt (ks. luku 2),
sairauspoissaolot ovat moniulotteinen ilmiö. Lyhyesti kerrottuna sairauspoissaoloihin
eivät vaikuta vain yksilöiden terveydentila vaan yhtä merkittävässä roolissa ovat myös
vallitseva sairausvakuutusjärjestelmä, työskentelyolosuhteet, asenteet työtä kohtaan
sekä lukuisat muut lääketieteelliset, sosiaaliset ja psykologiset tekijät (Hensing ym.
1998, 133).
Epidemiologisen tutkimuksen näkökulmasta sairauspoissaoloja on mahdollista
tarkastella ainakin viiden erilaisen määreen avulla. Erilaisissa sairauspoissaoloihin
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keskittyvissä tutkimuksissa on mitattu niin poissaolojen frekvenssiä, poissaolojen kestoa
päivissä, poissaolojen insidenssiä, niiden kumulatiivista insidenssiä kuin
poissaolojaksojen pituutta (Hensing ym. 1998, 141–143; Hensing 2009, 149–150).
Hensingin ym. (1998, 141–143) esittämät viisi eri määrettä, joita alan tutkimuksissa on
käytetty sairauspoissaolojen mittareina, on kuvailtu taulukossa 3.
Taulukko 3. Sairauspoissaolojen määreet ja mittaaminen (Hensing 2009, 149)
Edellä mainituista mittareista käytän tässä tutkielmassa sairauspoissaolojen määreenä
poissaolojen pituuksia (length of sickness absence). Tämä mittari kuvaa
sairauspoissaolojaksojen pituutta päivissä mitattuna. Tässä mittarissa riskiväestönä
käytetään vain niitä henkilöitä, jotka tutkimusajankohtana ovat sairauslomalla tai jäävät
sairauslomalle. Näin on mahdollista selvittää esimerkiksi sairauksien, iän, sukupuolen
tai sosioekonomisen aseman yhteyttä keskimääräisiin sairauspoissaolopäivien määriin.





Poissaolojen pituuden lisäksi Hensing ym. (1998, 142) ehdottavat yhdeksi käytettäväksi
mittariksi poissaolojen esiintyvyyttä (frequency of sickness absence). Tässä
riskiväestönä on koko sairausvakuutettu väestö. Mittari kuvaa sairauspoissaolojaksojen
(spell) esiintyvyyttä väestössä. Tässä tutkielmassa käytän kuitenkin muokattua versiota
tästä mittarista. Sen sijaan, että selvittäisin poissaolojaksojen esiintyvyyttä väestössä,
tarkastelenkin poissaolopäivien määrää nuoressa aikuisväestössä. Poissaolopäivien
määrän (sum of sickness absence) avulla haluan selvittää, miten paljon mielenterveyden
häiriöt aiheuttavat sairauspoissaolopäiviä eri väestöryhmiin kuuluvilla nuorilla
aikuisilla. Olen tehnyt tämän valinnan seuraavista syistä.
Poissaolojaksojen esiintyvyyden tarkastelu riskiväestössä olisi perusteltua siinä
tapauksessa, että keskittyisin tarkastelemaan vain työelämässä olevia eli työntekijänä,
toimihenkilöinä tai yrittäjänä toimivia nuoria. Työelämän ulkopuolella olevilla nuorilla
on jo pelkästään sairauspäivärahajärjestelmän luonteen takia (ks. aiemmin luku 2.2)
pienempi todennäköisyys olla pitkällä sairauspoissaololla. Pienituloisuus ja
työssäoloehdon täyttymättä jääminen tarkoittavat sitä, että sairauspoissaolojaksolle voi
päästä vasta, kun työkyvyttömyys on kestänyt yli 55 päivää. Tätä lyhyemmät
työkyvyttömyysjaksot jäävät työelämän ulkopuolella olevilla nuorilla siten helposti
kokonaan näkymättä sairauspoissaoloina.
Sairauspoissaolojaksojen esiintyvyyden tarkastelu kertoisikin enemmän siitä, miten
yleistä sairauspäivärahan saaminen on eri väestöryhmissä. Poissaolopäivien määrän
käyttäminen mittarina sen sijaan kertoo niistä nuorista aikuisista, jotka ovat olleet
pitkällä sairauspoissaololla (saaneet sairauspäivärahaa) mielenterveyden häiriön
perusteella. Tässä tutkielmassa haluan selvittää sekä työelämässä että sen ulkopuolella
olevien nuorten aikuisten keskuudessa esiintyvää mielenterveyden häiriöistä johtuvaa
työkyvyttömyyttä. Opiskelijat, työttömät sekä sosioekonomiselta asemaltaan
tuntemattomat nuoret muodostavat merkittävän osan tästä ikäryhmästä, jolloin näiden
ryhmien jättäminen pois tarkastelusta antaisi vaillinaisen kuvan kokonaistilanteesta.
Poissaolojaksojen esiintyvyyden sijaan keskityn siis tarkastelemaan





Tuloksissa tulen esittämään poissaolojen pituuksien osalta sekä vuosittaisten
poissaolopäivien keskiarvon (mean) että mediaanin (median) ja poissaolopäivien
sairauspoissaolopäivien määrän suhteessa jokaista riskiväestöön kuuluvaa henkilöä
kohden (sairauspoissaolopäiviä / riskiväestön henkilö).
Tutkielmani tutkimusote on luonteeltaan kuvaileva, mutta se pyrkii osin myös
kausaalisiin päätelmiin. Yhtäältä pyrin kuvailemaan, miten paljon nuorilla aikuisilla on
mielenterveyden häiriöistä johtuvia pitkiä sairauspoissaolopäiviä ja mitä ajallisia
muutoksia näissä on havaittavissa. Toisaalta pyrin myös selittämään sairauspoissaolojen
määrää työmarkkina-asemalla. Olen käsitellyt näiden teoreettisten käsitteiden
keskinäisiä yhteyksiä koskevia teorioita aikaisemmissa tutkimustani taustoittavissa
luvuissa. Tämä yhteyden osoittaminen on olennaista selittävän tutkimuksen kannalta
(Alkula ym. 188–189). Kuvailevassa tutkimuksessa teorian tehtävänä taas on rajata
tutkimuksen kannalta merkitykselliset käsitteet sekä muodostaa järkevä yhteys käsitteen
ja käytetyn mittarin välille (mt., 189).
Kuvailevalle tutkimukselle on Alkulan ym. (1994, 187) mukaan tunnusomaista se, että
siinä pyritään:
”Kuvailevassa tutkimuksessa pyritään jonkin tuntemattoman asian tai tilanteen
mahdollisimman tarkkaan ja oikeaan esittämiseen.”
Tuntematon asiantila voi tarkoittaa sitä, että asiaa ei ole aikaisemmin tutkittu tai että
halutaan tietää, mitä mahdollisia muutoksia asioiden tilassa on tapahtunut. Kuvailevassa
tutkimuksessa on mahdollista myös tehdä vertailuja esimerkiksi sukupuolen, iän tai
sosiaaliryhmien välillä. (Alkula ym. 1994, 188–189.) Varsinkin ajallisia muutoksia ja
erilaisia ryhmiä toisiin vertailtaessa raja kuvailevan ja selittävän tutkimuksen välillä on




5.1 Mielenterveysperusteiset pitkät sairauspoissaolot iän ja sukupuolen mukaan
Kuviossa 1 on esitetty mielenterveyden häiriöistä johtuneiden sairauspoissaolopäivien
vuosittaiset määrät sukupuolen ja ikäryhmän mukaan vuodesta 2005 vuoteen 2013.
Vuosittaisten poissaolopäivien määrä on esitetty suhteessa yhteen samaan sukupuoli- ja
ikäryhmään kuuluvan henkilöön (poissaolopäiviä/henkilö).
Kuviosta nähdään, että vuonna 2005 eniten sairauspoissaolopäiviä suhteessa saman
ikäiseen väestöön oli vanhimmassa 30–34-vuotiaiden ikäryhmässä ja vähiten 20–24-
vuotiaiden ikäryhmässä sekä miehillä että naisilla. Vuoden 2005 jälkeen
poissaolopäivien määrä on kuitenkin kehittynyt niin, että vuonna 2013 tilanne on
kääntynyt päinvastaiseksi: kuviosta nähdään, että miesten kohdalla nuorimmalla 20–24-
vuotiaiden ikäryhmällä on vuonna 2013 jo enemmän mielenterveyden häiriöistä
johtuvia poissaolopäiviä kuin 25–29-vuotiaiden tai 30–34-vuotiaiden ikäryhmillä.
Kehitys näyttää johtuvan sekä poissaolopäivien merkittävästä laskusta vanhimmassa
ikäryhmässä että poissaolopäivien kasvusta nuorimmassa ikäryhmässä. Vanhimmassa
ikäryhmässä poissaolopäivien määrä saavutti huipun vuonna 2007, jolloin
mielenterveyden häiriöistä johtuvia poissaoloja oli yhteensä 13,4 päivää jokaista 30–34-
vuotiasta miestä kohden. Vuonna 2013 tämä määrä oli laskenut 10,1 päivään. Samaan
aikaan nuorimmassa ikäryhmässä kohdalla päivien määrä lisääntyi noin 8,9 päivästä
vuonna 2005 noin 10,3 päivään vuonna 2013.
Naisten kohdalla on havaittavissa samanlaista kehitystä kuin miehillä siltä osin, että
myös naisten sairauspoissaolopäivien määrä on kasvanut eniten nuorimmassa
ikäryhmässä. Miehistä poiketen naisilla poissaolopäivien määrä on kuitenkin kasvanut
vuodesta 2005 myös 25–29-vuotiaiden ja 30–34-vuotiaiden ikäryhmissä. 30–34-
vuotiailla naisilla poissaolojen määrä saavutti huipun vuonna 2008, jolloin poissaoloja
oli noin 15,3 päivää jokaista samaan ikäryhmään kuuluvaa henkilöä kohden.
Vanhimmassa ikäryhmässä poissaolojen määrä lisääntyi vuoden 2005 noin 12,6
päivästä vuoden 2013 14,0 päivään. Samaan aikaan 25–29-vuotiaiden naisten
ikäryhmässä poissaolojen määrä kasvoi noin 11,2 päivästä 13,2 päivään ja nuorimmassa
ikäryhmässä noin 10,6 päivästä 13,6 päivään. Kaiken kaikkiaan naisilla oli miehiä
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enemmän mielenterveyden häiriöistä johtuvia sairauspoissaolopäiviä koko tarkastellun
ajanjakson ajan ja poissaolopäivien määrä myös kasvoi miehiä voimakkaammin.
Poissaolopäivien määrä kasvoikin eniten 20–24-vuotiaiden naisten ikäryhmässä, jossa
mielenterveyden häiriöistä johtuvien sairauspoissaolopäivien määrä kasvoi 28 prosenttia
vuodesta 2005 vuoteen 2013 mennessä.
Kuvio 1. Mielenterveysperusteiset sairauspoissaolopäivät ikäryhmittäin, miehet ja
naiset (pv/hlö)
Tulosten perusteella mielenterveyden häiriöt näyttävät aiheuttavan työkyvyttömyyttä
naisten kohdalla miehiä enemmän, kun työkyvyttömyyttä tarkastellaan
sairauspoissaolopäivien määrällä. Huomattavaa on myös ikäryhmien välisten erojen
tasoittuminen sekä miehillä että naisilla. Mielenterveysperusteisten
sairauspoissaolopäivien esiintyvyys lisääntyi miehillä kaikissa ikäryhmissä aina vuoteen
2007 ja naisilla 30–34-vuotiaita lukuun ottamatta vuoteen 2009 asti. Tämän jälkeen
poissaolopäivien esiintyvyys on laskenut 25–29-vuotiailla sekä 30–34-vuotiailla, mutta
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5.2 Mielenterveysperusteiset pitkät sairauspoissaolot ja työmarkkina-asema
Seuraavaksi tarkastelen mielenterveyden häiriöistä johtuvien sairauspoissaolopäivien
määrän kehitystä sukupuolen ja työmarkkina-aseman mukaan. Tässä tarkastelussa ovat
mukana kaikki mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt (diagnoosit F00-F99).
Taulukossa 4 on esitetty poissaolojen keskimääräiset pituudet (length of absence)
vuosittain sukupuolen ja työmarkkina-aseman mukaan. Tässä tarkastellaan vain niitä
henkilöitä, jotka ovat vuoden aikana olleet mielenterveyden häiriön perusteella pitkällä
sairauspoissaololla. Taulukossa on esitetty sekä poissaolojen vuosittaiset keskiarvot että
mediaanit. Taulukosta 4 nähdään, että mielenterveysperusteisten sairauspoissaolojen
keskimääräisissä pituuksissa on selkeä jakolinja työelämässä ja työelämän ulkopuolella
olevien nuorten aikuisten välillä. Työntekijöillä sekä ylemmillä ja alemmilla
toimihenkilöillä lähes puolet kaikista pitkistä sairauspoissaoloista on alle kuukauden
pituisia. Opiskelijoilla sekä työmarkkina-asemaltaan tuntemattomilla taas lähes puolet
pitkistä sairauspoissaoloista on yli kolmen kuukauden pituisia.
Esimerkiksi vuonna 2013 miesopiskelijoilla poissaolon keskipituus oli 115,8 päivää ja
naisilla 114,3 päivää. Vuonna 2013 puolet kaikista poissaoloista oli yli 89 päivän
pituisia sekä mies- että naisopiskelijoilla. Vastaavasti miespuolisilla työntekijöillä ja
toimihenkilöillä poissaolojen keskimääräiset pituudet vaihtelivat 65,5 ja 69,3 päivän
välillä. Naispuolisilla työntekijöillä ja toimihenkilöillä poissaolojen pituudet vaihtelivat
työntekijöiden 72,9 päivästä ylempien toimihenkilöiden 59,1 päivään.
Työelämässä olevista nuorista aikuisista keskimäärin pisimmät vuosittaiset poissaolot
olivat yrittäjillä. Naispuolisilla yrittäjillä poissaolojen keskimääräinen pituus vuosien
2005 ja 2013 välisenä aikana vaihteli 68,6 ja 95,1 päivän välillä. Miehillä
keskimääräiset pituudet vaihtelivat 82,2 ja 107,8 päivän välillä. Sekä naisilla että
miehillä yli puolet poissaoloista jäivät kuitenkin alle kahden kuukauden pituisiksi.
Työttömillä poissaolot ovat keskimäärin lähes yhtä pitkiä kuin opiskelijoilla ja
työmarkkina-asemaltaan tuntemattomilla. Työttömillä miehillä poissaolojen
keskimääräiset pituudet vaihtelivat 103,5 ja 113,6 päivän välillä ja naisilla 88,8 ja 103,4
päivän välillä ajanjaksolla 2005–2013. Miesten poissaolot olivat siis keskimäärin
pidempiä.
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Taulukko 4. Poissaolojen keskimääräiset pituudet sukupuolen ja työmarkkina-aseman mukaan. Kaikki mielenterveyden häiriöt.
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
F00-F99 F00-F99 F00-F99 F00-F99 F00-F99 F00-F99 F00-F99 F00-F99 F00-F99
Miehet 20-34v Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median
Yrittäjä 107,8 68,0 82,2 51,0 88,1 58,0 87,7 54,0 90,5 59,0 90,7 59,0 88,9 56,5 102,0 59,0 84,3 53,0
Ylempi toimihenkilö 58,9 33,0 60,4 32,0 65,7 33,0 59,2 30,0 62,7 33,0 69,0 41,5 64,4 33,0 63,5 33,0 65,5 33,0
Alempi toimihenkilö 61,1 32,0 64,3 31,0 63,1 31,5 61,3 31,0 68,2 36,5 66,8 35,0 65,2 34,0 68,6 35,0 68,0 36,0
Työntekijä 57,7 30,0 60,9 31,0 63,3 31,0 60,8 30,0 67,6 34,0 67,8 35,0 66,1 33,0 71,7 37,0 69,3 37,0
Opiskelija 122,7 91,0 117,8 89,0 111,4 84,0 110,8 81,5 123,9 96,0 122,0 92,0 120,7 90,0 129,8 103,0 115,8 89,0
Työtön 104,0 62,0 106,6 64,0 110,6 73,0 106,0 67,0 112,4 69,0 103,5 62,0 109,9 71,0 113,6 75,0 105,7 74,0
Tuntematon 114,7 89,0 121,5 89,0 128,2 95,5 115,7 90,0 120,9 89,0 117,5 89,0 126,7 102,0 132,7 112,5 116,3 89,0
Naiset 20-34v Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median
Yrittäjä 68,6 47,0 77,9 49,5 95,1 58,0 78,7 56,0 88,6 59,0 77,4 42,0 78,1 46,0 87,6 54,5 81,3 54,0
Ylempi toimihenkilö 58,8 30,0 53,4 30,0 61,3 32,0 56,4 30,0 59,1 32,0 58,4 31,0 59,9 33,0 62,0 33,5 59,1 37,0
Alempi toimihenkilö 49,3 27,0 53,0 30,0 54,3 29,0 55,1 29,0 55,7 30,0 56,2 30,0 57,9 30,0 56,7 30,0 58,5 30,0
Työntekijä 56,0 30,0 60,4 31,0 65,0 34,0 64,2 32,0 70,9 37,0 66,8 34,0 72,7 39,0 72,0 38,0 72,9 38,0
Opiskelija 102,6 78,5 106,6 79,0 112,0 89,0 104,2 71,0 110,0 86,5 113,7 89,0 113,9 89,0 113,6 89,5 114,3 89,0
Työtön 89,6 53,0 96,4 59,0 88,8 55,0 92,0 57,0 100,2 63,0 101,3 62,5 97,1 60,0 103,4 62,0 95,0 61,0
Tuntematon 106,7 72,5 113,6 86,0 106,6 73,5 110,2 78,0 106,8 77,0 106,1 79,0 119,4 89,0 110,3 89,0 113,0 89,0
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Seuraavaksi tarkastelen mielenterveysperusteisten sairauspoissaolopäivien määrää (sum
of absence) sukupuolen ja työmarkkina-aseman mukaan. Tässä tarkastelussa ovat
mukana kaikki mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt (diagnoosit F00-F99).
Taulukoissa 5 ja 6 sekä kuvioissa 2 ja 3 esitetyt luvut kuvaavat poissaolopäivien määrää
jokaista kyseiseen ryhmään ja sairausvakuutettuun väestöön kuuluvaa henkilöä kohden.
Taulukossa 5 sekä kuviossa 2 on esitetty poissaolopäivien määrä 20–34-vuotiailla
miehillä. Taulukossa 6 sekä kuviossa 3 poissaolopäivien määrä on esitetty 20–34-
vuotiailla naisilla. Esittelen saadut tulokset poissaolopäivien määrästä ensin lyhyesti
minkä jälkeen siirryn käsittelemään tuloksia tarkemmin työelämässä olevilla ja
työelämän ulkopuolella olevilla nuorilla aikuisilla.
Taulukosta 5 ja kuviosta 2 nähdään, että tarkastelujakson alussa vuonna 2005
mielenterveyden häiriöistä johtuvia sairauspoissaolopäiviä oli miehillä yhteensä 31,2
päivää jokaista 20–34-vuotiasta kohden. Korkeimmalle tasolle poissaolopäivien määrä
nousi vuonna 2007, jolloin niitä oli 35,8 päivää jokaista tähän ikäryhmään kuuluvaa
miestä kohden. Vuoteen 2013 tultaessa poissaolopäivien määrä oli kuitenkin miesten
kohdalla laskenut 30,4 päivään, mikä on alin taso koko tarkastelujakson aikana.
Taulukosta 5 ja kuviosta 2 käy ilmi, että mielenterveyden häiriöistä johtuvia
sairauspoissaolopäiviä on vähiten ylemmillä toimihenkilöillä, toiseksi vähiten alemmilla
toimihenkilöillä ja tämän jälkeen työntekijäasemassa olevilla henkilöillä. Yrittäjillä
poissaolopäiviä on enemmän kuin palkansaaja-asemassa työskentelevillä.
Työttömänä olevilla miehillä on työntekijöihin nähden lähes 3,5-kertaisesti
mielenterveyden häiriöistä johtuvia sairauspoissaolopäiviä. Opiskelijoilla
poissaolopäiviä on vastaavasti yli 2,5-kertaisesti ja työmarkkina-asemaltaan
tuntemattomilla lähes 2,5-kertaisesti työntekijöihin verrattuna. Mielenterveyden häiriöt
näyttävät siis aiheuttavan merkittävästi enemmän työkyvyttömyyttä työttömillä,
opiskelijoilla sekä työmarkkina-asemaltaan tuntemattomilla.
Naisilla on miehiä enemmän mielenterveyden häiriöistä johtuvia sairauspoissaolopäiviä
kaikissa eri työmarkkina-asemaryhmissä. Taulukosta 6 ja kuviosta 3 nähdään, että
vuonna 2005 naisilla oli yhteensä 34,4 sairauspoissaolopäivää jokaista 20–34-vuotiasta
kohden. Korkeimmalle tasolle poissaolopäivien määrä nousi vuonna 2009, jolloin niitä
oli 43,7 päivää jokaista 20–34-vuotiasta naista kohden. Vuoteen 2013 tultaessa
poissaolopäivien määrä oli laskenut tästä huipusta myös naisilla, mutta päivien määrä
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on kuitenkin edelleen korkeampi kuin tarkastelujakson alussa vuonna 2005. Vuonna
2013 mielenterveysperusteisia sairauspoissaolopäiviä oli yhteensä 40,7 jokaista 20–34-
vuotiasta naista kohden.
Naisilla työttömien, opiskelijoiden sekä työmarkkina-asemaltaan tuntemattomien ero
työntekijöihin ei kuitenkaan ollut yhtä suuri kuin miehillä. Työttömänä olleilla naisilla
oli työntekijöihin verrattuna lähes kaksinkertaisesti mielenterveyden häiriöistä johtuvia
sairauspoissaolopäiviä ja opiskelijoilla yli 1,5-kertaisesti. Työmarkkina-asemaltaan
tuntemattomilla poissaolopäiviä oli kuitenkin vain hieman yli neljäsosan enemmän kuin
työntekijöillä. Työmarkkina-asemaltaan tuntemattomat nuoret naiset poikkeavat siten
samassa asemassa olevista nuorista miehistä. Kaiken kaikkiaan myös naisten kohdalla
mielenterveyden häiriöt näyttävät aiheuttavan enemmän työkyvyttömyyttä työttömillä,
opiskelijoilla sekä työmarkkina-asemaltaan tuntemattomilla.
Seuraavaksi esittelen tuloksia tarkemmin opiskelijoiden, työttömien ja työmarkkina-
asemaltaan tuntemattomien nuorten aikuisten osalta. Tämän jälkeen tarkastelen tuloksia
työelämässä olevien nuorten aikuisten osalta.
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Taulukko 5. Mielenterveysperusteiset sairauspoissaolopäivät työmarkkina-aseman





toimihlö Työntekijä Opiskelija Työtön Tuntematon Yhteensä
2005 3,3 2,0 2,3 2,5 6,6 8,3 6,3 31,2
2006 3,1 2,5 2,6 2,6 6,3 9,1 6,1 32,3
2007 3,1 2,8 2,7 2,8 6,0 11,6 6,8 35,8
2008 3,4 2,3 2,7 2,8 7,0 10,9 6,5 35,5
2009 3,5 2,1 2,6 2,7 8,0 8,4 6,0 33,3
2010 2,8 2,4 2,7 2,7 7,2 6,6 6,1 30,5
2011 3,8 2,5 2,7 2,5 7,4 8,4 6,7 34,2
2012 3,3 2,3 2,7 2,6 8,2 8,4 6,8 34,2
2013 2,6 2,4 2,7 2,6 6,9 7,3 5,9 30,4
Yhteensä 28,9 21,2 23,7 23,8 63,6 79,0 57,1
Taulukko 6. Mielenterveysperusteiset sairauspoissaolopäivät työmarkkina-aseman





toimihlö Työntekijä Opiskelija Työtön Tuntematon Yhteensä
2005 2,8 3,4 3,8 4,2 6,4 7,7 6,1 34,4
2006 3,7 3,1 4,2 4,6 7,5 9,4 6,1 38,8
2007 5,0 3,6 4,4 5,2 8,1 9,0 6,8 42,0
2008 4,2 3,3 4,6 5,3 8,0 10,9 6,6 42,9
2009 5,0 3,5 4,3 5,8 8,5 10,2 6,4 43,7
2010 4,2 3,7 4,5 5,1 8,4 9,4 5,8 41,1
2011 3,3 2,9 4,5 5,3 8,7 10,3 7,0 42,0
2012 4,2 3,4 4,4 5,1 9,3 10,3 6,7 43,2
2013 3,4 2,9 4,3 5,3 9,1 8,8 7,0 40,7
Yhteensä 35,8 29,8 39,0 45,8 74,0 86,1 58,5
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Kuvio 2. Mielenterveysperusteiset sairauspoissaolopäivät työmarkkina-aseman mukaan.
20–34-vuotiaat miehet (pv/hlö).









































5.2.1 Opiskelijat, työttömät ja tuntemattomat
Taulukossa 4 on kuvattu vuosittaisten sairauspoissaolojen keskimääräisiä pituuksia
sukupuolen ja työmarkkina-aseman mukaan 20–34-vuotiaassa väestössä. Taulukosta
nähdään, että opiskelijoilla vuosittain esiintyvien sairauspoissaolojen keskimääräinen
pituus on lähes neljä kuukautta. Keskimääräinen pituus oli miesopiskelijoilla
korkeimmillaan vuonna 2012 jolloin se oli keskimäärin 129,8 päivää. Samana vuonna
puolet poissaoloista olivat kestoltaan yli 103 päivää. Naisopiskelijoilla poissaolojen
keskimääräinen pituus oli korkeimmillaan vuonna 2013, jolloin ne olivat keskimäärin
114,3 päivää pitkiä. Puolet poissaoloista oli tällöin yli 89 päivän pituisia.
Myös työmarkkina-asemaltaan tuntemattomilla poissaolojen keskimääräiset pituudet
ylittävät jokaisena havaintovuotena 100 päivää. Työmarkkina-asemaltaan
tuntemattomilla miehillä sairauspoissaolojen keskimääräinen pituus oli korkeimmillaan
vuonna 2012 jolloin ne olivat keskimäärin 132,7 päivää. Puolet poissaoloista olivat
tällöin yli 112 päivän pituisia. Vastaavasti naisilla poissaolojen keskimääräinen pituus
oli korkeimmillaan vuonna 2011, jolloin luku oli 119,4 päivää. Puolet poissaoloista oli
tällöin yli 89 päivän pituisia.
Työttömillä vuosittaiset poissaolot olivat keskimäärin hieman lyhyempiä kuin
opiskelijoilla tai työmarkkina-asemaltaan tuntemattomilla. Työttömillä miehillä
sairauspoissaolojen keskimääräinen pituus oli suurimmillaan vuonna 2012, jolloin
poissaolot olivat keskimäärin 113,6 päivää pitkiä. Poissaoloista puolet olivat tällöin yli
75 päivän pituisia. Myös työttömillä naisilla poissaolojen keskimääräinen pituus oli
korkeimmillaan vuonna 2012. Poissaolot olivat tällöin pituudeltaan keskimäärin 103,4
päivää. Puolet poissaoloista oli tällöin yli 62 päivän pituisia.
Taulukoissa 5 ja 6 sekä kuvioissa 2 ja 3 on esitetty mielenterveysperusteisten
sairauspoissaolopäivien vuosittaiset määrät sukupuolen sekä työmarkkina-aseman
mukaan 20–34-vuotiaassa väestössä. Poissaolopäivien määrä on esitetty jokaista
kyseiseen ryhmään ja sairausvakuutettuun väestöön kuuluvaa henkilöä kohden. Vuosien
2005–2013 välisenä aikana mielenterveysperusteisia sairauspoissaolopäiviä on ollut
eniten työttömillä naisilla. Sairauspoissaolopäivien määrä oli alimmillaan vuonna 2005,
jolloin mielenterveysperusteisia poissaolopäiviä oli 7,7 jokaista työtöntä naista kohden.
Vuonna 2008 jokaista työtöntä naista kohden oli 10,9 mielenterveyden häiriöstä
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johtuvaa sairauspoissaolopäivää. Toiseksi eniten poissaolopäiviä on ollut työttömillä
miehillä. Miehillä poissaolopäivien määrä on vaihdellut vuosittain enemmän kuin
naisilla. Alimmillaan poissaolopäivien määrä on ollut vuonna 2010, jolloin jokaista
työtöntä miestä kohden oli 6,6 mielenterveyden häiriöstä johtuvaa
sairauspoissaolopäivää. Korkeimmillaan päivien määrä oli vuonna 2007, jolloin
poissaolopäiviä oli 11,6 jokaista työtöntä miestä kohden.
Opiskelijoilla on työttömien jälkeen eniten mielenterveysperusteisia
sairauspoissaolopäiviä. Naisilla on miehiä enemmän poissaolopäiviä myös
opiskelijoiden kohdalla. Naisopiskelijoilla poissaolopäivien määrä oli korkeimmillaan
vuonna 2008. Tällöin jokaista naispuolista opiskelijaa kohden oli yhteensä 10,9
mielenterveyden häiriöstä johtuvaa sairauspoissaolopäivää. Alimmillaan jokaista
poissaolopäivien määrä oli vuonna 2005, jolloin päiviä oli 6,4 jokaista naispuolista
opiskelijaa kohden. Miehillä poissaolopäiviä oli enimmillään vuonna 2012 yhteensä 8,2
päivää. Poissaolopäiviä oli vähiten vuonna 2007, jolloin jokaista miespuolista
opiskelijaa kohden oli yhteensä 6 mielenterveyden häiriöstä johtuvaa
sairauspoissaolopäivää.
Työmarkkina-asemaltaan tuntemattomilla nuorilla aikuisilla ei ole havaittavissa
samanlaisia sukupuolieroja sairauspoissaolopäivien määrässä kuin opiskelijoilla tai
työttömillä. Miespuolisilla työmarkkina-asemaltaan tuntemattomilla on korkeimmillaan
ollut 6,8 mielenterveyden häiriöstä johtuvaa sairauspoissaolopäivää ja alimmillaan 5,9
päivää. Naisilla on ollut korkeimmillaan 7 päivää ja alimmillaan 5,8 päivää.
Työelämän ulkopuolisilla nuorilla aikuisilla vuosittaisten sairauspoissaolojen
keskimääräiset pituudet olivat kaiken kaikkiaan hieman pidempiä miehillä kuin naisilla.
Toisaalta vuosittaisten poissaolopäivien määrällä mitattuna naisilla on miehiä enemmän
mielenterveyden häiriöistä johtuvia sairauspoissaolopäiviä.
5.2.2 Työntekijät, toimihenkilöt ja yrittäjät
Taulukosta 4 käy ilmi, että työntekijänaisilla on vuosittaisilla sairauspoissaolopäivillä
mitattuna keskimäärin pisimmät poissaolot työelämässä olevista 20–34-vuotiaista.
Tämän jälkeen pisimmät poissaolot ovat työntekijämiehillä, alemmilla
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toimihenkilömiehillä ja ylemmillä toimihenkilömiehillä. Miehillä työntekijöiden ja
toimihenkilöiden välinen ero vuosittaisten sairauspoissaolojen keskimääräisissä
pituuksissa jää pienemmäksi kuin naisilla.
Taulukosta 4 nähdään, että työntekijöillä vuosittain esiintyvien sairauspoissaolojen
keskimääräinen pituus on yli kaksi kuukautta lukuun ottamatta vuotta 2005.
Poissaolojen keskimääräinen pituus oli miespuolisilla työntekijöillä korkeimmillaan
vuonna 2012, jolloin se oli keskimäärin 71,7 päivää. Samana vuonna puolet
poissaoloista oli kestoltaan alle 37 päivää. Naispuolisilla työntekijöillä keskimääräinen
pituus oli korkeimmillaan vuonna 2013, jolloin työntekijänaisten poissaolot olivat
pituudeltaan keskimäärin 72,9 päivää. Puolet poissaoloista oli tällöin alle 38 päivän
pituisia.
Miespuolisilla toimihenkilöillä poissaolojen keskimääräiset pituudet ylittivät lähes
jokaisena havaintovuotena 60 päivää. Miehillä alempien ja ylempien toimihenkilöiden
erot keskimääräisissä pituuksissa jäivät pieniksi. Myös toimihenkilöiden ja
työntekijöiden väliset erot olivat miehillä vähäisiä. Alemmilla toimihenkilömiehillä
poissaolojaksojen keskimääräinen pituus oli korkeimmillaan 68,6 päivää vuonna 2012.
Puolet poissaoloista oli tällöin alle 35 päivää pitkiä. Ylemmillä toimihenkilömiehillä
poissaolojen keskimääräinen pituus oli korkeimmillaan vuonna 2010, jolloin se oli 69
päivää. Puolet poissaoloista oli tällöin alle 41 päivää pitkiä.
Naispuolisilla toimihenkilöillä poissaolojen keskimääräiset pituudet jäivät vastaavassa
asemassa olevia miehiä lyhyemmiksi. Naisilla poissaolojen keskimääräiset pituudet
jäivät lähes jokaisena havaintovuotena alle 60 päivän. Alemmilla toimihenkilönaisilla
poissaolojen pituus oli korkeimmillaan 58,5 päivää vuonna 2013. Puolet poissaoloista
oli tällöin alle 30 päivän pituisia. Ylemmillä toimihenkilönaisilla poissaolot olivat
keskimäärin pisimmillään 62 päivää vuonna 2012. Tällöin puolet poissaoloista oli
pituudeltaan alle 33 päivää.
Sairauspoissaolojen keskimääräiset pituudet vaihtelivat 20–34-vuotiailla yrittäjämiehillä
84,3 päivästä vuonna 2013 yhteensä 107,8 päivään vuonna 2005. Vuonna 2005 puolet
yrittäjämiesten poissaoloista oli pituudeltaan yli 68 päivää, mutta muina
havaintovuosina yrittäjämiesten kohdalla puolet poissaoloista oli alle 60 päivän pituisia.
Naispuolisilla yrittäjillä vastaavasti poissaolojen keskimääräiset pituudet vaihtelivat
68,6 päivästä vuonna 2005 yhteensä 95,1 päivään vuonna 2007. Naisyrittäjillä puolet
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kaikista poissaoloista oli alle 50 päivän pituisia useana havaintovuotena. Vuonna 2009
korkeimmillaan puolet poissaoloista oli alle 59 päivän pituisia.
Taulukossa 5 ja 6 sekä kuvioissa 2 ja 3 on esitetty mielenterveysperusteisten
sairauspoissaolopäivien vuosittaiset määrät sukupuolen sekä työmarkkina-aseman
mukaan 20–34-vuotiaassa väestössä. Poissaolopäivien määrä on esitetty jokaista
kyseiseen ryhmään ja sairausvakuutettuun väestöön kuuluvaa henkilöä kohden. Vuosien
2005–2013 välisenä aikana mielenterveysperusteisia sairauspoissaolopäiviä on
työelämässä olevien osalta ollut eniten työntekijänaisilla. Naisilla on enemmän
poissaolopäiviä kuin miehillä niin työntekijöiden, alempien ja ylempien
toimihenkilöiden kuin yrittäjien ryhmissä. Sukupuolten väliset erot vuosittaisten
poissaolopäivien määrissä ovat suuria. Naisilla vähiten mielenterveysperusteisia
sairauspoissaolopäiviä on ollut ylempien toimihenkilöiden ryhmässä. Ylemmillä
toimihenkilönaisilla on kuitenkin enemmän poissaolopäiviä kuin miesten ryhmässä
eniten vuosittaisia poissaolopäiviä omaavassa yrittäjien ryhmässä.
Työntekijämiehillä sairauspoissaolopäivien määrä oli alimmillaan vuonna 2005, jolloin
mielenterveysperusteisia poissaolopäiviä oli 2,5 jokaista työntekijämiestä kohden.
Korkeimmillaan poissaolopäivien määrä oli vuonna 2007 ja 2008, jolloin jokaista
työntekijämiestä kohden oli 2,8 mielenterveysperusteista sairauspoissaolopäivää.
Alemmilla toimihenkilömiehillä on vuosien 2005–2013 välisenä aikana ollut lähes yhtä
paljon poissaolopäiviä kuin työntekijämiehillä. Vähiten poissaolopäiviä on ollut
ylemmillä toimihenkilömiehillä. Alimmillaan poissaolopäiviä on ollut vuonna 2005,
jolloin päiviä oli yhteensä 2,0 jokaista ylempää toimihenkilömiestä kohden.
Korkeimmillaan päivien määrä oli vuonna 2007, jolloin päiviä oli 2,8. Eniten
poissaolopäiviä on miehistä ollut yrittäjillä. Yrittäjämiehillä on ollut korkeimmillaan
poissaolopäiviä 3,8 jokaista yrittäjämiestä kohden vuonna 2011 ja alimmillaan 2,6
päivää vuonna 2013.
Vuosittaisten sairauspoissaolopäivien määrässä mitattuna eniten poissaoloja oli
työntekijäasemassa olevilla naisilla. Vähiten mielenterveyden häiriöiden aiheuttamia
sairauspoissaolopäiviä oli ylemmillä toimihenkilöillä, toiseksi vähiten alemmilla
toimihenkilöillä ja eniten työntekijöillä. Naisten kohdalla yrittäjät asettuivat ylempien ja
alempien toimihenkilöiden väliin poissaolopäivien määrässä. Työntekijänaisilla oli
korkeimmillaan vuonna 2009 yhteensä 5,8 poissaolopäivää. Alimmillaan
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poissaolopäiviä oli 4,2 vuonna 2005. Alemmilla toimihenkilönaisilla päiviä oli
korkeimmillaan 4,6 vuonna 2008 ja alimmillaan 3,8 vuonna 2005. Ylemmillä
toimihenkilönaisilla oli korkeimmillaan 3,7 päivää vuonna 2010 ja alimmillaan 2,9
päivää vuosina 2011 ja 2013. Yrittäjänaisilla vuosittainen vaihtelu oli suurempaa kuin
työntekijöillä tai toimihenkilöillä. Yrittäjillä vuosittaisia poissaolopäiviä oli
enimmillään 5,0 vuonna 2009 ja alimmillaan 2,8 vuonna 2005.
5.3 Mielenterveysperusteiset pitkät sairauspoissaolot diagnoosiryhmittäin
Seuraavaksi käyn vielä läpi tarkemmin, miten mielenterveysperusteiset
sairauspoissaolopäivät jakautuvat 20–34-vuotiaassa väestössä erilaisten
mielenterveysdiagnoosiryhmien mukaan. Vuosittaiset sairauspoissaolopäivien määrät
on esitetty diagnoosiryhmittäin taulukossa 7 sekä kuvioissa 4 ja 5.
Mielenterveyteen ja käyttäytymiseen liittyvistä häiriöistä eniten sairauspoissaolopäiviä
aiheuttivat miehillä masennus ja muut mielialahäiriöt (diagnoosit F32-F39), toiseksi
eniten skitsofrenia, skitsotyyppiset häiriöt ja harhaluuloisuushäiriöt (diagnoosit F20-
F29) ja kolmanneksi eniten neuroottiset, stressiin liittyvät ja somatoformiset häiriöt
(diagnoosit F40-F48).
Myös naisilla eniten sairauspoissaolopäiviä aiheuttivat masennus- ja muut
mielialahäiriöt, mutta miehistä poiketen toiseksi suurimmaksi ryhmäksi nousevat
neuroottiset, stressiin liittyvät ja somatoformiset häiriöt. Kolmanneksi eniten
poissaolopäiviä aiheuttava ryhmä oli skitsofrenia, skitsotyyppiset häiriöt ja
harhaluuloisuushäiriöt. Manian ja kaksisuuntaisten mielialahäiriöiden (diagnoosit F30-
F31) aiheuttamat sairauspoissaolopäivät ovat kuitenkin naisten kohdalla lisääntyneet
vuodesta 2005 niin, että 2010-luvulla ne ovat jo nousseet kolmanneksi suurimmaksi
ryhmäksi poissaolopäivissä mitattuna.
Lääkkeiden ja päihteiden käyttöön liittyvät häiriöt (F10-F19) aiheuttavat sekä miehillä
että naisilla vain vähän sairauspoissaolopäiviä muihin tässä tutkielmassa käytettyihin
diagnoosiryhmiin verrattuna. Miehillä on naisiin verrattuna kuitenkin yli
kaksinkertaisesti lääkkeiden ja päihteiden väärinkäyttöön liittyvistä häiriöistä johtuvia
sairauspoissaolopäiviä.
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Masennus- ja muut mielialahäiriöt aiheuttavat mielenterveysperusteisia
sairauspoissaolopäiviä erityisesti naisilla. Lukuun ottamatta vuotta 2005 masennus- ja
muut mielialahäiriöt ovat jokaisena havaintovuotena aiheuttaneet yli 20
sairauspoissaolopäivää jokaista 20–34-vuotiasta naista kohden. Myös miehillä
masennus- ja muut mielialahäiriöt aiheuttavat merkittävän osan kaikista
mielenterveysperusteisista sairauspoissaolopäivistä. Enimmillään poissaolopäiviä
miehillä oli vuonna 2008 ja 2011, jolloin niitä oli masennuksen- ja mielialahäiriöiden
perusteella 15,4 päivää ja alimmillaan 12,7 päivää vuosina 2005 ja 2006.
Taulukko 7. Sairauspoissaolopäivät diagnoosiryhmittäin 20–34-vuotiaat
F10-F19 F20-F29 F30-F31 F32-F39 F40-F48 F muut
Mies Nainen Mies Nainen Mies Nainen Mies Nainen Mies Nainen Mies Nainen
2005 0,9 0,4 8,2 5,0 2,0 2,0 12,7 18,5 4,9 5,3 2,6 2,4
2006 1,0 0,3 8,9 5,7 1,8 2,8 12,7 20,6 5,2 6,0 2,5 2,3
2007 0,9 0,3 9,0 5,2 1,9 3,3 14,8 22,9 5,8 6,2 3,2 3,0
2008 0,7 0,3 7,7 5,0 2,2 3,1 15,4 23,6 6,5 7,2 2,8 2,4
2009 0,5 0,4 7,9 4,6 2,3 3,9 14,9 24,3 5,3 6,7 2,4 2,5
2010 0,6 0,2 7,2 3,9 2,3 4,0 13,9 23,0 4,6 6,1 1,8 2,7
2011 0,6 0,2 7,5 4,0 2,8 4,2 15,4 23,5 5,6 6,7 2,1 2,6
2012 0,7 0,3 8,0 4,0 2,6 4,0 14,8 24,7 5,8 6,8 2,3 2,7
2013 0,4 0,2 7,4 4,5 2,1 3,7 13,1 22,0 5,3 6,9 1,8 2,8
yhteensä 6,3 2,6 71,6 41,8 19,9 30,9 127,6 203,0 48,9 57,9 21,4 23,4
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Kuvio 4. Mielenterveysperusteiset sairauspoissaolopäivät diagnoosiryhmittäin 20-34v
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Masennuksen ja muiden mielialahäiriöiden aiheuttamien poissaolojen keskimääräiset
pituudet sukupuolen ja työmarkkina-aseman mukaan on esitetty taulukossa 8.
Sairauspoissaolojen keskimääräiset pituudet seuraavat samanlaista jakoa työelämässä ja
sen ulkopuolella olevien välillä kuin havaittiin aikaisemmin kaikkia mielenterveyden
häiriöitä tarkastellessa. Poissaolot ovat keskimäärin pisimpiä opiskelijoilla ja
työmarkkina-asemaltaan tuntemattomilla ja tämän jälkeen työttömillä. Työntekijöillä,
alemmilla ja ylemmillä toimihenkilöillä sekä yrittäjillä masennuksen ja muiden
mielialahäiriöiden aiheuttamat poissaolot olivat keskimäärin pidempiä kuin
aikaisemmassa tarkastelussa, jossa oli otettu huomioon kaikki mielenterveyden ja
käyttäytymisen häiriöt.
Masennus- ja muut mielialahäiriöt eivät myöskään noudattaneet yhtä selkeää jakoa
työelämässä olevien työmarkkinaryhmien välillä. Yrittäjillä oli myös tässä tarkastelussa
keskimäärin pisimmät poissaolot. Työntekijöiden ja toimihenkilöiden kohdalla
poissaolojen keskimääräiset pituudet taas vaihtelivat niin, että joinakin havaintovuosina
poissaolot saattoivat olla keskimäärin pisimpiä ylemmillä toimihenkilönaisilla ja toisina
työntekijänaisilla. Alemmilla toimihenkilönaisilla oli jokaisena havaintovuotena
pituudeltaan keskimäärin lyhyimmät tai toiseksi lyhyimmät poissaolot.
Työelämässä olevista miehistä keskimäärin pisimmät poissaolot masennuksen ja
muiden mielialahäiriöiden perusteella olivat yrittäjillä. Työntekijämiehillä sekä
alemmilla ja ylemmillä toimihenkilömiehillä poissaolojen keskimääräiset pituudet
vaihtelivat vuosittain niin, että näitä ryhmiä oli vaikea laittaa mihinkään selkeään
järjestykseen. Tarkasteltaessa poissaolojen mediaania työntekijämiehillä näyttäisi
kuitenkin olevan toimihenkilöasemassa työskenteleviä miehiä enemmän pituudeltaan
lyhyempiä poissaoloja. Vuonna 2005 puolet työntekijämiesten poissaoloista oli alle 32
päivän pituisia ja korkeimmillaankin vuosina 2009 ja 2011 poissaoloista puolet oli alle
41 päivän pituisia. Ylemmillä toimihenkilöillä puolet poissaoloista oli alimmillaan alle
37 päivää vuonna 2011 ja korkeimmillaan vuonna 2010, jolloin puolet poissaoloista oli
yli 50 päivää pitkiä. Alemmilla toimihenkilömiehillä vastaavasti vuonna 2005 puolet
poissaoloista oli alimmillaan alle 39 päivää pitkiä ja vuonna 2010 korkeimmillaan
puolet poissaoloista oli yli 47 päivää pitkiä.
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Taulukko 8. Poissaolojen keskimääräiset pituudet sukupuolen ja työmarkkina-aseman mukaan. Masennus ja muut mielialahäiriöt (F32-F39).
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
F32-F39 F32-F39 F32-F39 F32-F39 F32-F39 F32-F39 F32-F39 F32-F39 F32-F39
Miehet 20-34v Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median
Yrittäjä 85,5 66,0 78,1 45,0 99,0 61,5 87,2 58,0 90,7 65,0 97,0 66,0 90,6 60,5 80,0 49,0 77,9 47,0
Ylempi toimihenkilö 60,7 38,0 62,0 38,0 72,8 41,5 69,6 47,0 71,7 42,0 76,2 50,0 66,1 37,5 66,7 42,0 73,1 44,0
Alempi toimihenkilö 62,5 39,0 65,0 40,0 72,1 41,0 71,6 42,5 74,8 46,0 71,9 47,5 70,6 43,0 74,6 41,0 73,7 43,0
Työntekijä 60,6 32,0 63,7 38,0 64,5 35,0 61,3 34,0 69,8 41,0 69,5 40,0 72,8 40,0 73,9 41,0 68,3 41,0
Opiskelija 124,7 91,0 117,0 89,0 102,2 80,5 103,5 65,5 124,0 99,0 116,3 89,0 114,5 89,0 121,9 91,0 110,9 84,0
Työtön 99,9 60,0 99,1 58,0 102,5 66,5 99,9 63,5 97,7 61,0 100,1 63,0 100,8 62,0 108,8 61,0 97,3 65,0
Tuntematon 102,6 61,0 100,1 61,0 110,0 82,0 105,8 84,0 115,5 89,0 107,3 88,5 122,1 89,0 122,9 90,0 107,3 89,0
Naiset 20-34v Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median
Yrittäjä 73,7 47,0 70,7 50,5 92,1 58,0 87,2 59,0 94,4 63,0 75,5 47,0 77,7 48,0 98,5 67,0 88,1 56,0
Ylempi toimihenkilö 69,0 40,0 60,8 37,0 71,2 41,0 64,5 40,0 68,9 42,0 65,8 39,0 64,7 42,5 74,1 43,0 70,2 48,0
Alempi toimihenkilö 59,7 34,0 63,5 37,0 62,6 35,0 60,6 33,0 64,8 37,0 64,2 35,5 66,1 36,0 63,6 34,0 66,1 38,0
Työntekijä 59,1 34,0 65,9 37,0 66,9 37,0 66,3 35,0 72,7 42,0 69,9 40,0 78,6 46,0 78,2 46,0 75,9 45,0
Opiskelija 103,4 78,0 106,0 79,0 111,6 89,0 101,1 70,0 108,1 87,0 111,2 88,0 113,9 88,0 114,7 90,0 114,4 89,0
Työtön 81,6 51,0 90,8 59,0 80,7 48,0 89,0 54,0 94,4 61,0 101,9 66,5 98,7 62,0 101,1 60,5 97,5 61,0
Tuntematon 96,1 58,0 110,9 89,0 101,9 69,0 106,6 77,5 100,9 64,0 102,7 65,0 115,0 89,0 116,8 90,0 112,2 89,0
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6 POHDINTA
Tämän luvun ensimmäisessä alaluvussa esittelen tutkielmani keskeiset tulokset ja
suhteutan ne aikaisempaan tutkimuskirjallisuuteen. Tämän jälkeen toisessa alaluvussa
arvioin käyttämäni aineiston validiteettia ja reliabiliteettia. Lopuksi, kolmannessa
alaluvussa, esitän vielä tutkielmani johtopäätökset sekä mahdolliset jatkotutkimuksen
aiheet.
6.1 Keskeiset tulokset
Olen tässä tutkielmassa tarkastellut 20–34-vuotiaiden nuorten aikuisten
mielenterveysperusteisia pitkiä sairauspoissaoloja Suomessa vuosina 2005–2013.
Tutkin vuosittaisten sairauspoissaolopäivien esiintyvyyttä nuorilla aikuisilla iän,
sukupuolen sekä työmarkkina-aseman mukaan. Mielenterveysperusteisten
sairauspoissaolopäivien määrä vaihteli selvästi iän, sukupuolen sekä työmarkkina-
aseman mukaan. Poissaolopäivien esiintyvyys oli suurinta opiskelijoilla, työttömillä
sekä työmarkkina-asemaltaan tuntemattomilla. Näillä ryhmillä oli myös keskimäärin
pisimmät vuosittaiset poissaolot. Naisilla oli miehiä enemmän mielenterveyden
häiriöistä johtuvia sairauspoissaolopäiviä kaikissa työmarkkina-asemaryhmissä.
Mielenterveysperusteisten sairauspoissaolopäivien esiintyvyys on kasvanut 20–24-
vuotiaiden ikäryhmässä sekä miehillä että naisilla. Naisilla poissaolopäivien esiintyvyys
on kasvanut myös 25–34-vuotiailla. Miehillä poissaolopäivien kehitys on vuoteen 2013
mennessä johtanut siihen, että 20–24-vuotiailla esiintyy jo enemmän
mielenterveysperusteisia sairauspoissaolopäiviä kuin 25–29-vuotiaiden tai 30–34-
vuotiaiden ikäryhmissä.
Aineiston analyysistä ilmenee, että naisilla erot ylempien ja alempien toimihenkilöiden
sekä työntekijöiden välillä ovat miehiä selkeämmät ja noudattavat aikaisemmissa
tutkimuksissa havaittuja eroja (Piha ym. 2010; Sumanen ym. 2015a). Naisilla vähiten
mielenterveyden häiriöiden aiheuttamia sairauspoissaolopäiviä oli ylemmillä
toimihenkilöillä, toiseksi vähiten yrittäjillä, kolmanneksi vähiten alemmilla
toimihenkilöillä ja neljänneksi vähiten työntekijöillä.
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Työntekijämiehillä ja alemmilla toimihenkilömiehillä esiintyi lähes yhtä paljon
mielenterveysperusteisia sairauspoissaolopäiviä. Ylemmillä toimihenkilömiehillä
poissaolopäiviä esiintyi hieman vähemmän. Miesyrittäjillä poissaolopäivien esiintyvyys
oli suurempaa kuin työntekijä- tai toimihenkilömiehillä. Korkeampi ammattiasema ei
miehillä ollut selkeästi yhteydessä matalampaan mielenterveysperusteisten
sairauspoissaolojen esiintyvyyteen.
Aikaisempien tutkimusten perusteella tiedetään, että sairauspoissaolot ovat yleisempiä
naisilla kuin miehillä. Samalla kuitenkin on havaittu, että miehillä sairauspoissaolot
ovat kestoiltaan pidempiä kuin naisilla. (Laaksonen ym. 2010a, 804.) Tämän tutkielman
tulokset noudattelevat samaa linjaa: Kaiken kaikkiaan vuosittaisia
sairauspoissaolopäiviä esiintyi enemmän naisilla kuin miehillä, mutta miehillä oli
keskimäärin pidemmät vuosittaiset sairauspoissaolot ylempien ja alempien
toimihenkilöiden sekä työttömien ryhmissä. Sen sijaan työntekijänaisilla oli
keskimäärin pidemmät vuosittaiset poissaolot kuin työntekijämiehillä.
Sairauspoissaolot olivat keskimäärin huomattavasti pidempiä niillä nuorilla aikuisilla
jotka olivat työelämän ulkopuolella. Työntekijämiehillä sekä ylemmillä ja alemmilla
toimihenkilömiehillä lähes puolet kaikista pitkistä sairauspoissaoloista on alle
kuukauden pituisia. Vastaaviin ryhmiin kuuluvilla naisilla puolet poissaoloista jäävät
alle 40 päivän. Opiskelijoilla sekä työmarkkina-asemaltaan tuntemattomilla taas lähes
puolet pitkistä sairauspoissaoloista on yli kolmen kuukauden pituisia. Varsinkin
opiskelijoilla on työelämässä oleviin nuoriin aikuisiin verrattuna huomattavan paljon
enemmän mielenterveysperusteisia sairauspoissaolopäiviä. Miespuolisilla opiskelijoilla
poissaolopäiviä on yli 2,5-kertaisesti työntekijöihin nähden ja naispuolisilla
opiskelijoilla yli puolitoistakertaisesti työntekijöihin nähden.
Erityisesti opiskelijoiden mielenterveyden tilanne näyttää siis huolestuttavalta. On
kuitenkin huomioitava, että tässä tutkielmassa käytetty Tilastokeskuksen
työssäkäyntitilasto luokittelee opiskelijoiksi vain ne opiskelijat, jotka eivät käy töissä
opintojensa ohessa. Niitä opiskelijoita, joilla on vuoden lopussa voimassaoleva
työsuhde, ei työssäkäyntitilastossa luokitellakaan opiskelijoiksi vaan työsuhteen
mukaisen ammattiasemansa mukaan esimerkiksi työntekijöiksi tai toimihenkilöiksi
(SVT 2017). Työssäkäynti opintojen ohessa on Suomessa kuitenkin verrattain yleistä.
Esimerkiksi vuonna 2013 useampi kuin joka toinen 18 vuotta täyttänyt toisen asteen tai
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korkea-asteen opiskelija kävi Tilastokeskuksen (SVT 2015) mukaan töissä opintojensa
ohella. Naispuolisista opiskelijoista 56 prosentilla ja miehistä 48 prosentilla oli
voimassaoleva työsuhde vuoden 2013 lopussa. Vuosien 2005–2013 välisenä aikana
opintojensa ohella työskentelevien osuus on pysytellyt koko ajan yli 50 prosentissa.
Korkeimmillaan osuus oli vuonna 2008, jolloin 58,7 prosentilla opiskelijoista oli
voimassaoleva työsuhde vuoden lopussa. (SVT 2015.) Tässä tutkielmassa opiskelijoilla
havaittu erittäin korkea mielenterveysperusteisten sairauspoissaolopäivien esiintyvyys
johtuu hyvin suurella todennäköisyydellä siitä, että tämän tutkimuksen aineistossa
opiskelijoiksi on todennäköisesti valikoitunut terveydeltään ja siten
työllistymismahdollisuuksiltaan sekä toimeentuloltaan keskimääräistä heikommassa
asemassa olevia opiskelijoita. Opiskelijoita – sekä myös työttömiä ja työmarkkina-
asemaltaan tuntemattomia – koskevat tulokset nostavat kuitenkin esille
työkyvyttömyyden ehkäisyyn liittyvän eriarvoisuuden työelämässä ja sen ulkopuolella
olevien välillä.
Työkyvyn tukemiseen ja työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymisen ehkäisemiseen liittyvät
prosessit on Saikun (2013, 143–144) mukaan rakennettu pitkälti työelämässä olevia
ajatellen. Työssä olevien kohdalla työterveyshuollolla on merkittävä rooli työkyvyn
ylläpidossa, mutta työttömät, opiskelijat ja muut työelämän ulkopuolella olevat ovat
usean eri toimijan vastuulla. Vastuu näiden ryhmien terveydenhuollosta on kunnilla ja
yliopistoissa opiskelevien osalta myös YTHS:llä ja vastuu kuntoutuksesta pääasiassa
Kelalla sekä työ- ja elinkeinohallinnolla. Laaksosen ym. (2014, 14) mukaan työsuhteen
puuttuessa työkyvyn ylläpitäminen ja edistäminen, mahdollinen kuntoutustarpeen
selvittäminen ja kuntoutukseen ohjaus sekä kuntoutuksen jälkeinen työssä tai toimessa
selviytymisen seuranta voivatkin hankaloitua. Työelämän ulkopuolella olevilla ei ole
tukenaan työterveyshuollon kaltaista toimijaa joka koordinoisi toimintaa eri tahojen
välillä (Laaksonen ym. 2014, 51).
Esimerkiksi työttömien kohdalla on työ- ja elinkeinoministeriön (2011, 14) mukaan
yleistä, että hoitava lääkäri ei kirjoita todistusta sairauspäivärahan hakemista varten.
Mikäli sairauspäivärahaa ei makseta ei työkyvyttömyyden pitkittymiseen voida
reagoida sairauspäivärahajärjestelmään rakennettujen kontrollipisteiden avulla.
Tutkimusten mukaan työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymistä edeltävä työttömyys on
varsin yleistä (Blomgren ym. 2011; Juopperi & Lampi 2012). Työttömyys voi peittää
sairastavuuden jolloin työttömän työkykyyn liittyviä ongelmia ei huomata ajoissa ja
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niihin puututaan liian myöhään. Pitkittyessään työkyvyttömyys muuttuu herkästi
pysyväksi ja johtaa sekä merkittäviin inhimillisiin että kansantaloudellisiin
kustannuksiin (Joensuu ym. 2008).
Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu nuorten aikuisten kohdalla, että hoitoa on
ilmeisesti saatavilla, mikäli henkilö itse kokee sitä tarvitsevansa ja myös hakeutuu itse
hoidon piiriin (Suvisaari ym. 2009, 295–296; Kasteenpohja ym. 2015, 10–12). Samaan
aikaan kuitenkin enemmistö niistä nuorista aikuisista, jotka kärsivät mielenterveys- tai
päihdehäiriöstä jäävät kuitenkin ammattiavun ja hoidon piirin ulkopuolelle
(Kasteenpohja ym. 2015, 10).
Tuloksista on havaittavissa miten vuoden 2008 finanssikriisistä seuranneen taantuman
aiheuttama työttömyyden kasvu erityisesti nuorten miesten keskuudessa vaikutti
mielenterveysperusteisten sairauspoissaolopäivien määrään. Kun vuoden 2008 alussa
työttömänä olleita nuoria miehiä oli yhteensä 21 297 (5,9 % ikäluokasta) oli vuoden
2010 alussa työttömien määrä kasvanut jo 42 009 (11,5 % ikäluokasta). Nämä luvut
käyvät ilmi tutkimuksen väestöjakaumasta, joka on esitetty aikaisemmin luvussa 4.2
taulukoissa 1 ja 2. Samaan aikaan mielenterveyden häiriöistä johtuvien poissaolopäivien
määrä laskikin 10,9 päivästä 6,6 päivään jokaista työttömänä ollutta nuorta miestä
kohden.
Talouden voimakas kasvu vuosina 2000–2007 johtivat todennäköisesti siihen, että
vuoden 2008 alussa työttömänä olleiden nuorten miesten joukkoon on valikoitunut
erityisesti terveydellisistä ongelmista kärsiviä. Näiden henkilöiden työkyky ei ole ollut
riittävä työllistymiselle edes pitkään jatkuneen taloudellisen kasvun aikana sillä
noususuhdanteessa työmarkkinoilla on kysyntää myös terveydentilaltaan
heikkokuntoisemmalle työvoimalle (OECD 2010, 31–33; Pichler 2015, 707–708).
Tämän takia vuoden 2008 alussa työttöminä olleiden voidaan olettaa omanneen
suhteellisesti enemmän vakavampia terveysongelmia.
Taantuman seurauksena työttömien miesten joukkoon päätyi todennäköisesti myös
terveydentilaltaan parempikuntoisia. Tämän seurauksena sairauspoissaolopäivien määrä
tässä ryhmässä laskikin 10,9 päivästä 6,6 päivään jokaista ryhmään kuuluvaa henkilöä
kohden. Sairauspoissaolojen määrä 20–34-vuotiailla miehillä kaiken kaikkiaan laski
taantuman seurauksena. Poissaolopäivien määrä laskikin 35,5 poissaolopäivästä vuonna
2008 yhteensä 30,5 poissaolopäivään vuonna 2010. Ylempien ja alempien
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toimihenkilöiden sekä työntekijöiden osalta sairauspoissaolopäivien tasoissa ei
kuitenkaan samaan aikaan tapahtunut merkittäviä muutoksia vaan poissaolopäiviä oli
edelleen yhtä paljon jokaista näihin ryhmiin kuuluvaa nuorta kohden. Taantuman aikana
tapahtunut mielenterveyden häiriöistä johtuvien sairauspoissaolopäivien määrän lasku
näyttäisi siis johtuvan poissaolopäivien määrän laskusta työttömien kohdalla.
Taantuma ja työttömyyden lisääntyminen ei koskettanut samalla tavalla naisia. Vuoden
2008 alussa työttömänä olleita 20–34-vuotiaita naisia oli yhteensä 19 439 (5,7 %
ikäluokasta), kun vuoden 2010 alussa määrä oli kasvanut 26 423 (7,5 % ikäluokasta).
Samaan aikaan poissaolopäivien määrä työttömien naisten kohdalla laski 10,9 päivästä
9,4 päivään jokaista tähän ryhmään kuuluvaa henkilöä kohden. Toisin kuin miehillä
naisten kohdalla poissaolopäivien määrä kasvoi aina vuoteen 2009 asti jolloin
mielenterveyden häiriöistä johtuvia sairauspoissaolopäiviä oli 43,7 jokaista 20–34-
vuotiasta naista kohden. Määrä laski vuonna 2010 yhteensä 41,1 päivään, mutta vuonna
2011 poissaolopäivien määrä kääntyi taas kasvuun sekä naisilla että miehillä.
Sekä miehillä, että naisilla on havaittavissa samansuuntainen muutos
sairauspoissaolopäivien määrässä vuoden 2010 jälkeen. Opiskelijoiden määrässä ei
kuitenkaan näinä vuosina tapahtunut suurta muutosta. Opiskelijoiden osuus aineiston
20–34-vuotiaassa väestössä vaihteli tänä aikana 27,0 prosentista 26,5 prosenttiin.
Opiskelijoiden sairauspäivärahan saantiin vaikuttanut lakimuutos 1.8.2011 jonka voi
olettaa lisänneen opiskelijoiden sairauspäivärahan saantia ja siten pitkien
sairauspoissaolojen esiintyvyyttä koko ikäryhmässä ei näytä olevan merkittävä tekijä.
Tulosten mukaan 20–34-vuotiaiden työelämässä olevien ja työelämän ulkopuolella
olevien nuorten aikuisten välillä on havaittavissa eroja, kun tarkastellaan
mielenterveyden häiriöiden aiheuttamia pitkiä sairauspoissaoloja. Opiskelijoilla,
työttömillä ja työmarkkina-asemaltaan tuntemattomilla nuorilla on huomattavasti
enemmän mielenterveyden häiriöiden aiheuttamia sairauspoissaolopäiviä kuin
työelämään kiinnittyneillä nuorilla. Tämän lisäksi saadut tulokset erittäin
todennäköisesti antavat näiden ryhmien osalta todellista tilannetta paremman kuvan.
Vaikka työkyvyttömillä opiskelijoilla, työttömillä tai työmarkkinoiden ulkopuolella
olevilla nuorilla olisikin oikeus sairauspäivärahaan, päivärahalle ei välttämättä
hakeuduta, jos tarvetta sairauslomalle ei ole (Työ- ja elinkeinoministeriö 2011, 14–15;
Blomgren 2016, 689). Nuorten aikuisten kohdalla erityisesti pienituloisuus ja
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työssäoloehdon täyttymättä jääminen voivat aiheuttaa sairauspäivärahan alikäyttöä ja
vähentää näin ollen havaittavaa työkyvyttömyyttä.
Nuorten aikuisten toimintaympäristössä on tapahtunut useita erilaisia asioita jotka ovat
voineet vaikuttaa mielenterveysperusteisten sairauspoissaolojen lisääntymiseen.
Väestötutkimusten perusteella mielenterveyden häiriöiden lisääntymisestä ei ole
olemassa yksimielistä näkemystä. Joidenkin tutkimusten mukaan nuorten
masennushäiriöt olisivat mahdollisesti 2000-luvulla hieman lisääntyneet, mutta myös
päinvastaisia tutkimustuloksia on esitetty (Torikka ym. 2014, 2). Tämän tutkimuksen
perusteella ei ole mahdollista sanoa johtuvatko sairauspoissaolopäivien määrissä
tapahtunut kehitys muutoksista sairastavuudessa, terveyspalveluiden saatavuudessa ja
vaikuttavuudessa tai siitä miten sairauspäivärahajärjestelmä kohtelee eri työmarkkina-
asemassa olevia henkilöitä.
On mahdollista että saadut tulokset kertovat enemmän työskentely- ja
opiskeluympäristöjen ja laajemmin koko yhteiskunnan muutoksesta psyykkisesti
vaativammaksi kuin mielenterveyden häiriöiden lisääntymisestä. Sairauspoissaolon
tarpeellisuuden arviointiin liittyy aina arviointi lääketieteellisesti yksilöidyn sairauden
vaikutuksesta sairaan ihmisen kykyyn harjoittaa nykyistä toimeaan.
Mielenterveyden häiriöt ovat aikaisempien tutkimusten mukaan yleisempiä työttömillä
kuin työllisillä. Tämän tutkielmassa havaitsin, että työttömillä on työllisiin verrattuna
myös moninkertaisesti enemmän mielenterveysperusteisia sairauspoissaolopäiviä. Tämä
havainto olisi tärkeää ottaa huomioon esimerkiksi mielenterveyteen liittyvien
terveyspalvelujen kohdentamisen ja hoitoon pääsyn kannalta, sillä hoitamattomiin
mielenterveys- ja päihdeongelmiin liittyy sekä toimintakyvyn että elämänlaadun
heikkenemistä (Suvisaari ym. 2009, 291). Erilaiset päihdehäiriöt ovat aikaisempien
tutkimusten mukaan yleisiä nuorilla aikuisilla (mt., 295). Niiden aiheuttamien
sairauspoissaolopäivien määrä näyttää kuitenkin jäävän huomattavan vähäisiksi sekä
nuorten miesten että naisten kohdalla.
Tässä tutkielmassa olen esittänyt, että nuorten aikuisten mielenterveyteen liittyvien
pitkien sairauspoissaolopäivien esiintyvyys on lisääntynyt 2000-luvun Suomessa 20–34-
vuotiailla naisilla sekä 20–24-vuotiailla miehillä. Erityisesti masennus- ja
ahdistuneisuushäiriöistä johtuvat pitkät sairauspoissaolopäivät ovat lisääntyneet.
Sairauspoissaolopäiviä esiintyvyys vaihtelee huomattavasti työmarkkina-aseman
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mukaan. Työelämän ulkopuolisilla nuorilla aikuisilla esiintyy eniten
mielenterveysperusteisia sairauspoissaolopäiviä.
6.2 Aineiston reliabiliteetti ja validiteetti
Aikaisemmissa Suomessa tehdyissä laajoissa sairauspoissaolotutkimuksissa (Piha ym.
2010; Laaksonen ym. 2010a; Sumanen ym. 2015a) on keskitytty pääasiassa tutkimaan
työllisten tai tietyn työnantajan palveluksessa työskentelevien ihmisten
sairauspoissaoloja. Tämän tutkimuksen vahvuutena ovat tiedot koko väestöä koskevista
pitkistä sairauspoissaoloista. Käytetty aineisto on myös mahdollistanut aikaisemmin
vähemmälle huomiolle jääneiden väestöryhmien kuten opiskelijoiden ja työttömien
sairauspoissaolojen tarkastelun.
Viranomaisten ylläpitämiä hallinnollisia rekisterejä kuten tässä tutkimuksessa käytettyä
Kelan etuusrekisteriä ei ole lähtökohtaisesti luotu tutkimusaineistoksi. Tämä on pyritty
ottamaan mahdollisimman hyvin huomioon luodessani tutkielmassani käytettyjä
muuttujia. Käytettäessä aineistoja joita ei alun perin ole kerätty tutkimuskäyttöön on
kiinnitettävä erityistä huomiota siihen millä ehdoilla tiedot ovat aineistoon päätyneet.
Olen tuonut esille miten sairauspäivärahajärjestelmään liittyvät ehdot ja käytännöt
vaikuttavat siihen miten tutkimani ilmiö, mielenterveyden häiriöiden aiheuttamat pitkät
sairauspoissaolot, tulee esille käyttämässäni aineistossa. Rekistereihin perustuvalla
tiedolla on kuitenkin mahdollista saada poikkeuksellisen kattava kuva tutkittavasta
ilmiöstä. Tässä tapauksessa on ollut mahdollista tutkia mielenterveyden häiriöiden
aiheuttamia pitkiä sairauspoissaoloja koko nuoren suomalaisen aikuisväestön osalta.
Rekistereihin perustuva tutkimusaineisto ei myöskään kärsi kyselyaineistoihin
mahdollisesti liittyvästä otannan vinoumasta, joka johtuu esimerkiksi eri väestöryhmien
vastausaktiivisuuden tasosta.
Vaikka rekisteritieto nuorten aikuisten mielenterveysperusteisen sairauspäivärahan
saamisesta kertookin mielenterveyden häiriöiden aiheuttamasta
toimintakyvyttömyydestä niin ensisijaisesti rekisteritiedot kertovat kuitenkin myös
lakisääteisten etuuksien saamisesta. Tämän takia joukko nuoria aikuisia, jotka
olisivatkin mielenterveyden häiriöiden takia työkyvyttömiä voivat jäädä aineiston
ulkopuolelle. Ensinnäkin nuoren, joka ei ole pysyvässä työsuhteessa, on
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sairauspäivärahaa saadakseen omattava tietoa laissa säädetyistä oikeuksistaan sekä
lisäksi kyky hakea näitä lakisääteisiä etuuksia. Toiseksi tämä oikeus voi jäädä
syntymättä esimerkiksi puuttuvan työ- tai opiskeluhistorian takia. Vuonna 2013 16–24-
vuotiaiden sairauspäivärahahakemuksista hylättiin jopa 19,7 prosenttia ja 25–34-
vuotiaiden hakemuksistakin 14,8 prosenttia. Nuorten kohdalla hakemuksia hylättiin
pahimmillaan lähes kaksi kertaa useammin kuin vanhemmissa ikäryhmissä. (Kela 2014,
171)
Sairauspäivärahaan maksamiseen perustuvat tiedot eivät nuorten aikuisten ikäryhmässä
todennäköisesti tavoita kaikkea mielenterveyden häiriöiden aiheuttamaa
työkyvyttömyyttä. Ensinnäkin vastaan tulee toiminta- ja työkyvyn moniulotteisuus. Se
ei ole pelkästään sairauden puutetta vaan laajempi yksilön hyvinvointiin ja
toimintaympäristöön liittyvä tila (Ilmarinen ym. 2006, 17–18). Sairauspäivärahan
saamisen edellytyksenä on kuitenkin terveydenhuollossa diagnosoitu sairaus ja lääkärin
arvio sen vaikutuksesta työkykyyn. Toiseksi työelämän ulkopuolella on merkittävä
määrä nuoria aikuisia, mikä yhdessä sairauspäivärahajärjestelmän toimintalogiikan
kanssa johtaa etuuden alikäyttöön (ks. luku 2.2).
Myrskylän (2011, 10–11) arvion mukaan Suomessa on lähes 58 000 eri
yhteiskunnallisten järjestelmien ulkopuolista nuorta aikuista. Näiden ihmisten joukossa
voi olla mielenterveyden häiriöistä kärsiviä ja työkyvyttömiä henkilöitä, joiden kohdalla
oikeus sairauspäivärahaan syntyy kuitenkin vasta 55 päivän omavastuuajan jälkeen.
Myös lääkärintodistuksen saaminen sairauspäivärahan hakemista varten voi olla
ongelmallista, kuten työttömien kohdalla on havaittu (Työ- ja elinkeinoministeriö 2011,
14), ja lisäksi etuuden hakeminen jää psyykkisistä ongelmista kärsivän henkilön omalle
vastuulle.
Tässä tutkimuksessa ei otettu huomioon osasairauspäivärahaa saaneita henkilöitä.
Vuodesta 2007 alkaen työntekijän tai yrittäjän on ollut mahdollista palata osa-aikaisesti
omaan työhönsä ja saada palkan lisäksi osasairauspäivärahaa. Vuoden 2010 aikana
osasairauspäivärahaa muutettiin niin, että myöntämisen ehtona ei ollut enää edeltävä
sairauspäivärahakausi. Muutos on mahdollisesti vähentänyt täyden sairauspäivärahan
saajien määrää. Osasairauspäivärahaa saaneiden henkilöiden määrät ovat kuitenkin
pysyneet vielä pieninä, kun niitä tarkastellaan kokonaisuuden kannalta, mutta käytön
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yleistyminen voi jatkossa vaikuttaa merkittävämmin täyden sairauspäivärahan saajien
määrään (Blomgren 2016, 688).
Tutkielmassa käytetty aineisto antaa kuitenkin parhaan mahdollisen rekisteritietoihin
pohjautuvan kuvan mielenterveyden aiheuttamista pitkistä sairauspoissaoloista
Suomessa. Aineisto on mahdollistanut sairauspoissaolopäivien esiintyvyyden tutkimisen
iän, sukupuolen, työmarkkina-aseman sekä mielenterveysdiagnoosien perusteella 2000-
luvun Suomessa.
6.3 Johtopäätökset
Terveys on yksi niistä osatekijöistä jotka vaikuttavat ihmisten hyvinvointiin, mutta sitä
voidaan Erik Allardtin (1999) mukaan pitää perustavana voimavarana, joka vaikuttaa
myös muiden hyvinvoinnin kannalta olennaisten tekijöiden tasoon ja jakautumiseen.
Terveyteen liittyvät ongelmat voivat vaikuttaa negatiivisesti muiden hyvinvoinnin
kannalta tärkeiden tekijöiden kuten koulutuksen ja toimeentulon hankkimiseen.
Mielenterveys taas on perustava tekijä kaikelle terveydelle (WHO 2014, 43).
Pitkät sairauspoissaolot tutkitusti lisäävät riskiä pysyvään työkyvyn menettämiseen.
Työurien pidentämisen kannalta olisikin tärkeää keskittyä sellaisiin politiikkatoimiin
jotka ehkäisevät pysyvän työkyvyttömyyden syntymistä. Erityisen tärkeää niin
yksilöiden kuin kansantaloudenkin näkökulmasta olisi huolehtia varsinkin vasta
työuransa alussa olevien henkilöiden työkyvystä. Tässä tutkielmassa tarkastelin
mielenterveyden ongelmista johtuvien pitkien sairauspoissaolojen määrää eri
työmarkkina-asemassa olevilla nuorilla aikuisilla. Tutkielmassa saatujen tulosten
perusteella työelämän ulkopuolella olevat nuoret aikuiset kärsivät työelämässä olevia
huomattavasti enemmän mielenterveyden häiriöiden aiheuttamasta työkyvyttömyydestä,
kun työkyvyttömyyttä mitataan sairauspoissaolopäivillä.
Mielenterveyden eriarvoisuus voi muodostua kasvavaksi ongelmaksi. Tutkimuksissa on
havaittu vakavien masennusoireiden lisääntyneen heikoimmassa sosioekonomisessa
asemassa olevien perheiden nuorilla (Torikka ym. 2014, 7–8). Mielenterveyden häiriöt
eivät vaikuta pelkästään ongelmista kärsivän yksilön hyvinvointiin vaan voivat heijastua
myös muiden perheenjäsenien hyvinvointiin. Hoidon ja avun hakeminen edellyttävät
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yksilöltä voimavaroja tai lähipiirin tukea. Voimavaroiltaan tai resursseiltaan
heikoimmassa asemassa olevat eivät välttämättä tavoita tarvitsemaansa apua, jolloin
ongelmat vaikeutuvat ja voivat johtaa pysyvään toiminta- ja työkyvyttömyyteen.
Esimerkiksi Ristikarin ym. (2016, 46) mukaan kuntouttavan psykoterapian käyttö on
yleisempää ylioppilas- tai korkeakoulututkinnon suorittaneiden keskuudessa ja myös
vanhempien korkeakoulutus on selkeästi yhteydessä nuorten psykoterapian käyttöön.
Psykoterapiaan hakeutuminen vaatiikin sekä voimavaroja aktiiviseen psykoterapeutin
etsintään että taloudellisia resursseja hoidon omavastuuosuuden maksamiseen.
Erilaisissa työmarkkina-asemissa olevat nuoret aikuiset ovat eriarvoisessa asemassa
ammattiavun ja kattavan hoidon piiriin pääsemisessä. Työelämässä, ja siten
suurimmalta osin työterveyshuollon piirissä, olevilla nuorilla aikuisilla on tämän
tutkielman tulosten mukaan vähemmän mielenterveysperusteisia sairauspoissaolopäiviä.
Lisäksi vuosittaiset poissaolot ovat pituudeltaan keskimäärin huomattavasti lyhyempiä
kuin työelämän ulkopuolella olevilla nuorilla aikuisilla.
Siirtyminen nuoruudesta aikuisuuteen asettaa yksilön useiden koko myöhempää elämää
suuntaavien haasteiden eteen. Nuoren aikuisen elämänvaiheeseen kuuluvia
kehitystehtäviä ovat muun muassa oman identiteetin vakiinnuttaminen, opiskelualan ja
ammatin valinta, irtautuminen lapsuudenperheestä, oman elämäntavan ja sosiaalisen
verkoston vakiinnuttaminen sekä oman perheen perustaminen (Shemeikka ym. 2015, 6–
7). Kaikki nämä kehitystehtävät vaativat nuorelta aikuiselta runsaasti psyykkisiä
voimavaroja. Varhaisessa aikuisuudessa ilmaantuvaan mielenterveyden häiriöön
liittyvät vaikeudet voivat heikentää näitä psyykkisiä voimavaroja ja vaikuttaa siten
myöhempää elämää suuntaaviin ratkaisuihin. Ongelmat voivat vaikuttaa muun muassa
kouluttautumiseen, työkykyyn, psykososiaaliseen sopeutumiseen, perheen
perustamiseen ja muihin nuoren aikuisen elämänvaiheeseen kuuluviin kehitystehtäviin.
Nämä seuraukset voivat olla huomattavia niin inhimillisesti kuin kansantaloudellisesti
tarkasteltuina.
Aikaisempi puuttuminen alkaviin mielenterveyden ongelmiin myös työelämän
ulkopuolella olevien nuorten kohdalla olisi järkevää. Tällä hetkellä määräaikaiselle
työkyvyttömyyseläkkeelle eli kuntoutustuelle siirtyy mielenterveyden häiriöiden takia
vuosittain huomattava määrä nuoria aikuisia. Vaikka tutkimusten mukaan
kuntoutustukijakson jälkeen moni nuori pystyykin palaamaan takaisin työelämään,
suurin osa ei useankaan vuoden kuntoutuksen jälkeen tähän pysty. Mahdollisiin
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mielenterveyden ongelmiin on kannattavaa puuttua mahdollisimman varhaisessa
vaiheessa jotta tilanne ei pääse kehittymään niin pitkälle, että määräaikainen
työkyvyttömyyseläke tulee nuoren kohdalla kyseeseen.
Kaikille suomalaisen lainsäädännön piirissä oleville henkilöille on laissa määritelty
yhtäläiset oikeudet turvattuun toimeentuloon sairauden aikana (1224/2004) sekä oikeus
saada julkista terveydenhoitoa, sairaanhoitoa, erikoissairaanhoitoa ja
mielenterveyspalveluita (1326/2010). Nämä kaikille samat laissa määritellyt oikeudet
eivät kuitenkaan tarkoita sitä, että kaikilla yksilöillä olisi todellisuudessa yhtäläiset
mahdollisuudet näiden oikeuksien toteutumiseen. Yhtäläiset oikeudet resursseihin eivät
yksin riitä yksilöiden välisen oikeudenmukaisuuden toteutumiseen vaan erot yksilöiden
henkilökohtaisissa ominaisuuksissa, fyysisissä ja sosiaalisessa ympäristöissä sekä
suhteelliset erot yksilöiden välillä vaikuttavat kyvykkyyteen muuttaa resursseja
hyvinvointia lisääviksi toiminnoiksi (Sen 2009, 253–268). Jatkotutkimuksen aiheena
olisikin selvittää, miten opiskelijoiden, työttömien ja muiden työelämän ulkopuolella
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Liite 1. Sairauspäivärahaa koskevat lakimuutokset 2002–2015 (Blomgren 2016).
2002 1.4.2002 alkaen ns. työedellytystä vailla olevat saivat oikeuden vähimmäismääräiseen
sairauspäivärahaan työkyvyttömyyden kestettyä yhdenjaksoisesti 55 kalenteripäivää. Päiväraha
on tällöin aina vähimmäismääräinen 10,09 e/pv vuonna 2002). Tarveharkintaisen
sairauspäivärahan korvasi vähimmäismääräinen päiväraha, jota tulotonkin henkilö voi nyt saada
työkyvyttömyyden kestettyä 55 päivää. Jos työkyvyttömyyden alkaessa on ilmeistä, että
työkyvyttömyys kestää vähintään 300 päivärahapäivää, henkilöllä on oikeus päivärahaan heti
omavastuuajan jälkeen (sairastumispäivä ja 9 seuraavaa arkipäivää).
1.4.2002 muutettiin säännöksiä, jotka koskevat sairauspäivärahan määräytymistä
työkyvyttömyyttä edeltäneen etuuden perusteella. Aika, jona etuuden katsotaan edeltäneen
työkyvyttömyyttä (ns. suoja-aika), piteni työttömänä olleella ja opiskelijalla yhdestä kuukaudesta
neljään. Opiskelijan sairauspäiväraha nousi opinto- ja aikuisopintorahan tasolle (aiemmin 86 %
edeltäneestä etuudesta). Etuuksia, joiden suuruisena sairauspäiväraha voidaan maksaa, lisättiin:
työllistämistuki työelämävalmennukseen ja työeläkelakien kuntoutusraha.
2005 1.1.2005 alkaen sairausvakuutuksen piiriin kuulumisesta säädetään sairausvakuutuslaissa
(ennen soveltamisalalaissa). Sairausvakuutettuja ovat Suomessa vakinaisesti asuvat; vakinainen
Suomessa asuminen määräytyy edelleen soveltamisalalain mukaan. Myös Suomeen
työskentelemään tuleva henkilö on sairausvakuutuksen piirissä tulostaan alkaen, jos työsuhde tai
yritystoiminnan harjoittaminen kestää vähintään 4 kk.
1.1.2005 oikeus sairauspäivärahaan ulotettiin 67-vuotiaisiin (ennen 64 v). Vapaaehtoinen
asepalvelu ja maahanmuuttajien erityistuki lisättiin päivärahan saannin esteisiin.
Työkykyisyysaikaan  (jonka täyttyminen antaa saman sairauden perusteella uudelleen oikeuden
sairauspäivärahaan sairauspäivärahan enimmäisajan täytyttyä) rinnastetaan mm. aika, jona
henkilö on työttömänä työnhakijana tai osallistuu joko työttömyysturvalain mukaiseen
omaehtoiseen opiskeluun tai julkisesta työvoimapalvelusta annetun lain tarkoittamaan
toimenpiteeseen. Johtuen työeläkelainsäädännön muutoksista, ensisijaisuusaikaa työeläkelakien
mukaisen työkyvyttömyyseläkkeen alkamisajankohdan määrittelyä varten ei enää vahvisteta, jos
henkilö on täyttänyt 63 vuotta.
2006 1.4.2006 alkaen YEL-vakuutetuilla yrittäjillä on ollut oikeus YEL-sairauspäivärahaan
sairausvakuutuslain mukaisen sairauspäivärahan omavastuuajalta lukuun ottamatta
sairastumispäivää ja sitä seuraavaa kolmea arkipäivää. Sovellettiin takautuvasti jo 1.1.2006
alkaneeseen työkyvyttömyyteen.
2007 1.1.2007 alkaen sairauspäivärahajärjestelmä täydentyi osasairauspäivärahalla. Vähintään 60
sairauspäivärahapäivää yhtäjaksoisesti kestäneen sairauden jälkeen 16–67-vuotias työntekijä tai
yrittäjä voi palata omaan työhönsä osa-aikaisesti ja saada palkan lisäksi osasairauspäivärahaa,
joka on aina puolet sitä edeltäneestä sairauspäivärahasta. Työntekijän työn ja palkan tulee
vähentyä 40–60 %. Osasairauspäivärahaa maksetaan 12–72 arkipäivältä 2 vuoden aikana.
2009 1.1.2009 alkaen tieteellistä tai taiteellista työtä harjoittavat apurahansaajat on vakuutettu MYEL:in
mukaisesti, joten he voivat saada ansiosidonnaisia päivärahaetuuksia
2010 1.1.2010 alkaen osasairauspäivärahaa on voinut saada heti sairauspäivärahan omavastuuajan
(sairastumispäivä ja yhdeksän seuraavaa arkipäivää) jälkeen. Osasairauspäivärahaa voidaan
myöntää myös välittömästi sairauspäivärahan tai kuntoutusrahan jälkeen. Tietyin edellytyksin
osasairauspäiväraha voidaan maksaa työnantajalle. Jos sairauspäiväraha tai
osasairauspäiväraha alkaa tai jatkuu välittömästi sitä edeltäneen kuntoutusrahan jälkeen, ne
voidaan myöntää ilman omavastuuaikaa.
1.8.2010 alkaen sairauspäiväraha on ollut ensisijainen opintotukeen nähden. Opintotukea
voidaan nostaa siihen saakka, kun opiskelija saa päätöksen sairauspäivärahan myöntämisestä.
Laki koskee opiskelijoita, joiden työkyvyttömyys on alkanut 1.8.2010 tai sen jälkeen.
2011 1.1.2011 sairausvakuutuslakia muutettiin siten, että yrittäjät ja tieteellistä tutkimusta tekevät tai
taiteellista toimintaa harjoittavat apurahansaajat, joilla on työkyvyttömyyden alkaessa voimassa
samanaikaisesti sekä maatalousyrittäjän että yrittäjän eläkevakuutus, saavat sairausvakuutuslain
omavastuuajan päivärahaa samanaikaisesti molempien eläkevakuutusten perusteella.
1.1.2011 sairausvakuutuslakia tarkennettiin siten, että työmarkkinatuen korotusosia ei huomioida
etuuden määrässä, kun päiväraha lasketaan työttömyysetuuden perusteella.
1.7.2011 sairausvakuutuslakia muutettiin niin, että sairauspäivärahan enimmäisajan jälkeen
työhön palanneelle henkilölle voidaan sairauden uusiutuessa maksaa sairauspäivärahaa
omavastuuajan jälkeen korkeintaan 50 arkipäivää (ns. sairauspäivärahan lisäpäivät).
Edellytyksenä on, että hän on ollut enimmäisajan jälkeen työssä vähintään 30 päivää.
1.7.2011 alkaen takautuvasti päivärahan kanssa samalle ajalle myönnetty kansaneläkelain
mukainen työkyvyttömyyseläke ei ole poistanut oikeutta sairauspäivärahaan, vaan eläke
vähennetään sairauspäivärahasta.
2012 1.6.2012 alkaen sairauspäivärahan maksaminen 90 arkipäivän jälkeen on edellyttänyt
työterveyslääkärin lausuntoa jäljellä olevasta työkyvystä ja työssä jatkamisen mahdollisuuksista.
Muutos koskee vain työntekijöitä. 1.6.2012 alkaen sairauspäivärahaa on pitänyt hakea kahden
kuukauden kuluessa työkyvyttömyyden alkamisesta  ja osasairauspäivärahaa kahden kuukauden
kuluessa siitä päivästä, josta alkaen sitä halutaan saada. Muiden päivärahaetuuksien hakuajat
säilyvät ennallaan.
2014 1.1.2014 alkaen osasairauspäivärahan maksamisen enimmäisaika piteni 72 arkipäivästä 120
arkipäivään. Osasairauspäivärahaa voi saada myös, jos on useampi osa-aikatyö, sillä
edellytyksellä, että osa-aikatöiden yhteenlaskettu työaika on vähintään 35 tuntia viikossa.
2015 1.1.2015 alkaen päätoiminen opiskelija voi ryhtyä vähäisessä määrin opiskelemaan
sairauspäivärahakauden aikana. Vähäisellä määrällä tarkoitetaan opiskelua, joka on määrältään
enintään 40 % ohjeellisesta lukukauden tai lukuvuoden tavoitteesta. Muutoksen tarkoitus on
varmistaa opintojen edistyminen ja ehkäistä keskeyttämisriskiä.
Lähde: Kelan tilastollinen vuosikirja 2014 (Kela 2015), Liite 2. Kelan sairausvakuutusetuuksien kehitys.








24 Vapaiden ammattien harjoittajat
29 Yrittäjät, erittelemätön
3 Ylemmät toimihenkilöt
31 Johtotehtävissä toimivat ylemmät toimihenkilöt
32 Suunnittelu- ja tutkimustehtävissä toimivat ylemmät
toimihenkilöt
33 Opetustehtävissä toimivat ylemmät toimihenkilöt
34 Muut ylemmät toimihenkilöt
39 Ylemmät toimihenkilöt, erittelemätön
4 Alemmat toimihenkilöt
41 Työnjohtotehtävissä toimivat alemmat toimihenkilöt
42 Itsenäistä toimistotyötä tekevät alemmat toimihenkilöt
43 Epäitsenäistä toimistotyötä tekevät alemmat toimihenkilöt
44 Muut alemmat toimihenkilöt





54 Jakelu- ja palvelutyöntekijät
59 Työntekijät, erittelemätön
6 Opiskelijat
60 Opiskelijat ja koululaiset (ei peruskoulu)
7 Eläkeläiset
71 Eläkkeellä olevat yrittäjät
72 Eläkkeellä olevat ylemmät toimihenkilöt
73 Eläkkeellä olevat alemmat toimihenkilöt





99 Sosioekonominen asema tuntematon
Liite 3. Sairauspoissaolojaksojen kestojen jakauma
Liite 4. ICD-10 Tautiluokitus (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012)
Mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt kuuluvat WHO:n kansainvälisessä ICD-
tautiluokituksessa pääluokkaan F. Mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt on jaettu
seuraaviin alaluokkiin esiintyvien oireiden sekä niiden taustalla olevien syiden mukaan:
∂ F00-F09: Elimelliset aivo-oireyhtymät
∂ F04-F09 Muut elimelliset aivo-oireyhtymät
∂ F10–F19: Lääkkeiden ja päihteiden aiheuttamat elimelliset aivo-oireyhtymät ja
käyttäytymisen häiriöt
∂ F20–F29: Skitsofrenia, skitsotyyppinen häiriö ja harhaluuloisuushäiriöt
∂ F30-F39: Mielialahäiriöt (affektiiviset häiriöt)
∂ F40-F48: Neuroottiset, stressiin liittyvät ja somatoformiset häiriöt
∂ F50-F59: Fysiologisiin häiriöihin ja ruumiillisiin tekijöihin liittyvät
käyttäytymisoireyhtymät
∂ F60-F69: Aikuisiän persoonallisuus- ja käytöshäiriöt
∂ F70-F79: Älyllinen kehitysvammaisuus
∂ F80-F89 Psyykkisen kehityksen häiriöt
∂ F90-F98 Tavallisesti lapsuus- tai nuoruusiässä alkavat käytös- ja tunnehäiriöt
∂ F99 Määrittämätön mielenterveyden häiriö
